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A plusieurs reprises déja, notre maitre, le professeur Leriche, a insisté, 
avec A. Policard (1), sur l’importance qui revient, du point de vue didac- 
tique, aux ossifications hétérotopiques. En pathologie humaine, celles-ci 
sont fréquentes et peuvent apparaitre soit spontanément, soit aprés un 
traumatisme, dans les muscles, les cicatrices post-opératoires, 4 intérieur 
de nerfs blessés, dans certains viscéres altérés par des processus patho- 
logiques, et dans de nombreuses formations tumorales. Elles sont d’obser- 
vation courante dans les épulis, ainsi que le professeur Géry vient de le 
démontrer dans la thése de son éléve, M"* Noeppel (2). 


(1) Lericue (R.) et Poticarp (A.) : Les problémes de la physiologie normale et 
pathologique de l’os. Masson, 1926, 1 vol. de 320 pages. 

Lericue (R.) et Povicarp (A.) : « Ossification hétérotopique. » (Traité de Chi- 
rurgie orthopédique, t. 1, p. 96, Masson, 1937.) 

(2) Naz:prer (A.) : « Contribution A l’étude des tumeurs hyperplasiques du sys- 
téme réticulo-endothélial. Morphologie des épulis.) (Thése de Strasbourg, 1938.) 
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Expérimentalement, elles ont été reproduites par Sacerdotti et Frattin, 
dans le rein, aprés compression ou ligature du pédicule vasculaire; par 
Nageotte, a l’aide de fragments de tissus conjonctifs tués par l’alcool et 
greffés dans l’oreille; par Neuhoff, puis par Huggins et Phemister; enfin 
par notre maitre, le professeur Leriche (1), avec E. Lucinesco d’une part, 
A. Jung (2) d’autre part, en placant des greffons de muqueuse vésicale 
dans des régions riches en tissu conjonctif jeune. 

Dans tous les cas, l’os, de structure normale, se forme malgré l’absence 
de toute cellule ostéoblastique, réputée spécifiquement ostéo-sécrétrice. 
Bien plus, au contact de l’os néoformé, les cellules conjonctives voisines 
prennent la morphologie de la cellule osseuse, et c’est en cela que réside 
l’intérét de ces ossifications hétérotopiques, dont l’origine métaplasique 
parait ainsi certaine. 

Dans les artérites oblitérantes, les ossifications hétérotopiques ont déja 
été signalées 4 plusieurs reprises. Virchow, le premier, les a trouvées dans 
la paroi d’artéres calcifiées. A sa suite, on les trouve mentionnées dans la 
plupart des traités allemands d’anatomie pathologique. I] en est notam- 
ment ainsi dans celui de Ziegler (3), qui date de 1887. Mais ce n’est que 
beaucoup plus tard qu’en Allemagne, Cohn, puis Rohmer, et enfin Méncke- 
berg, ont consacré aux ossifications intraartérielles des études détaillées, 
que l’on trouvera résumées dans un article de Jores paru dans le traité de 
Henke-Lubarsch. Pour ces auteurs, dans environ 10 % des cas d’artério- 
sclérose, du tissu osseux se développe dans la média plus souvent que 
dans Vintima, 4 l’intérieur ou au contact direct de larges zones de calci- 
fication. L’os ainsi formé est de structure normale; il rappelle plus souvent 
l’os spongieux que l’os compact, mais parfois la structure lamellaire est 
trés nette, et de véritables canaux de Havers apparaissent. Toujours on 
trouve des ostéoblastes soit en bordure, soit inclus dans l’os, au contact 
duquel une moelle osseuse se forme trés fréquemment. La métaplasie 
directe du tissu conjonctif en tissu osseux, avec un stade intermédiaire de 
tissu ostéoide, le matériel calcaire nécessaire a l’élaboration de l’osséine 
provenant des plaques calcaires voisines, est admise dans ces cas aussi 
bien par Cohn et Rohmer, que par Ménckeberg et Jores. 


(1) Lericue (R.): « Recherches expérimentales sur lostéogénése. » (Acad. de 
Chirurgie, t. LX, 14 décembre 1934, pp. 1244-1290.) 

Lenicue (R.) et Lucinesco (E.) : « De VPostéogénése hétérotopique obtenue 
Vaide de greffes dans les muscles d’un lambeau de muqueuse vésicale. » (La 
Presse médicale, n° 8, 26 janvier 1935, pp. 137-139.) 

(2) Juna (A.) et Suneyya CemiL: « Quelques expériences sur l’ossification 
hétérotopique dans la rate. » (Presse médicale, n° 8, 26 janvier 1935, pp. 140- 
142.) 

(3) ZiecLer : Lehrbuch der pathologischen Anatomie. Verlag G. Fischer, Jena, 
1887. 
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En Amérique, Buerger (1), dans son livre aujourd’hui classique, signale 


‘ Possification intra-artérielle et ’interpréte dans le méme sens. 


En France, Cornil et Ranvier (2), en 1907, en donnent une description 
exacte. Mais, plus tard, on n’en parle guére. Dans le traité de Letulle et 
Nathan Larrier (3), des ossifications intra-artérielles sont figurées, mais 
interprétées comme du tissu ostéoide, comme si les auteurs répugnaient a 
considérer comme de Il’os véritable celui qui a eu la prétention de naitre 
en dehors de tout ostéoblaste. 

Ce sont des sentiments identiques que bien d’autres auteurs encore ont 
manifesté en face des ossifications hétérotopiques en général, et c’est ainsi 
que le professeur F. Albert (4), de Liége, récemment converti a la théorie 
ostéoblastique, estime qu’il est certes établi que dans des cas patholo- 
giques, de l’os peut apparaitre par métaplasie en dehors des ostéoblastes, 
mais que l’os ainsi formé est labile, disparait vite, et que les processus 
osseux hétérotopiques sont d’une facon générale trop peu importants, pour 
que l’on puisse tirer de leur existence des conclusions valables pour l’os- 
téogénése normale. 

Aussi pour montrer une fois de plus qu’il n’en est pas ainsi, que l’ossifi- 
cation hétérotopique n’est pas exceptionnelle, que l’os ainsi formé n’est 
pas labile et ne se différencie en rien dans sa structure d’un os normal, 
que dans ces conditions sa formation doit obéir aux mémes lois que celles 
qui régissent l’ostéogénése normale, nous sommes-nous décidés 4 publier 
les documents qu’un heureux hasard nous a permis de recueillir au cours 
d'une étude histologique sur les artérites, faite dans un but tout différent. 

Parmi les trés nombreux examens histologiques d’artéres oblitérées que 
nous avons pu faire, jamais nous n’avons rencontré d’ossifications dans 
des cas de thromboangéite ou d’oblitérations traumatiques. Nous n’avons 
vu des ossifications que dans des oblitérations du type d’artérite sénile, 
et dans cette variété d’artérite artériosclérotique, parmi 26 cas spéciale- 
ment étudiés de ce point de vue, nous avons trouvé 12 fois, en multi- 
pliant suffisamment les coupes, de l’os, ce qui fait donc 46 % des cas 
examinés. 

Voici tout d’abord nos observations, que nous ferons suivre de quelques 
commentaires : 


OBSERVATION N° 1, — M™ Qui..., soixante-douze ans, souffre depuis environ 
deux ans d’une ulcération du gros orteil droit, avec claudication intermittente. 


(1) Buercer (B.) : The circulatory disturbances of the extremities. Saunders, 
Philadelphie, 1924. : 

(2) Cornit et Ranvier : Manuel d’Histologie pathologique, 1907. 

(3) LeruLte et Larrier (NATHAN) : Précis d’Anatomie pathologique, t. 1, chez 
Masson, 1912. 

(4) Atberr (F.) : « Rapport sur la greffe osseuse. » (Congrés Société internatio- 
nale de Chirurgie, Bruxelles, septembre 1938.) 
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En mai 1937, les lésions gangréneuses atteignent le cou-de-pied; l’importance 
de la gangréne et la violence des douleurs imposent l’amputation de la cuisse. 
Celle-ci est suivie de cicatfisation. Mais, bientét, une artérite évolue rapide- 
ment a gauche, et la malade refuse la seconde amputation. Elle meurt, en 
juillet 1938, d’une gangréne infectée a gauche. 

Les artéres prélevées 4 droite lors de l’amputation, en mai 1937, ont été 
examinées et montrent au niveau de la fémorale superficielle la lumiére 
déformée sur un coté par d’importantes végétations endartérielles, A la base 
desquelles on trouve d’énormes précipitations calcaires. En regard de cette 
vaste plaque calcaire, une plaque d’endartérite stratifiée repose sur une couche 
dinfiltration lipoidique. A cet endroit également, on note des zones de dégé- 
nérescence calcaire et, au contact de lune d’elles, on reconnait encore une 
ossification assez importante de structure typique. L’os est entouré d’un 
tissu conjonctif lache qui, par endroits, prend l’aspect d’une moelle osseuse 
avec cellules graisseuses et nombreux vaisseaux. Les travées osseuses sont 
entourées d’une rangée d’ostéoblastes. D’autres ilots osseux montrent une 
disposition semblable; ils sont bien plaqués contre l’endartére qui, dégénérée 
a leur niveau, est progressivement envahie par le tissu osseux. 

Pour le reste, la média est scléreuse et dégénérée par endroits; l’élastique 
interne est le plus souvent absente; 1a ou elle existe, elle est clivée, fragmen- 
tée et prend un aspect rectiligne. L’adventice est scléreuse et montre d’impor- 
tantes lésions des vasa-vasorum. La lumiére, déja rétrécie par les végétations 
endartérielles, est bouchée par un caillot frais. 

Chez cette malade, chez laquelle nous avons rencontré des ossifications a 
deux endroits trés différents de la fémorale superficielle, elles manquent par 
contre, au niveau de la poplitée et de la tibiale postérieure, malgré l’impor- 
tance des lésions artérioscléreuses a ces endroits. 

En résumé, chez une femme 4Agée, atteinte de gangréne sénile qui nécessita 
amputation, l’examen histologique a montré une artériosclérose se manifes- 


tant surtout par des lésions d’athérome calcifié et une endartérite végétante, ° 


avec thrombose complémentaire récente. Au contact de plusieurs plaques 
athéromateuses calcifiées, nous avons trouvé des ossifications importantes. 
OBSERVATION N° 2. Sti..., soixante et onze ans, souffre d’une artérite sénile 
avee gangréne du gros orteil droit. I s’agit d’un diabétique avec une glycémie 
de 2 grammes. Les artéres fémorales superficielle et tibiale postérieure, trés 
calcifiées, sont visibles 4 la radiographie simple. L’état de la gangréne néces- 
site amputation du pied. Les artéres ont été prélevées 4 plusieurs endroits : 
partout les lésions sont identiques; le processus le plus important semble étre 
une calcification de la média qui, sur une coupe de la tibiale postérieure, a un 


Fic. 1 a et b. — (Mme Qui..., obs. n° 1.) Coupe provenant de la fémorale super- 
ficielle droite et montrant, au contact d’une plaque dégénérative sous- 
endothéliale, une importante ossification (fig. 1 a). 

a, partie centrale de la thrombose, en voie d’organisation. b, couche plus externe dont 
Vorganisation est plus avancée. c, thrombose se greffant sur une plaque d’endar- 
térite. d, thrombose aigué récente, a l'état de caillot frais. e, couche d’endartérite 
végétante. f, limitante élastique interne. g, dans un foyer de dégénérescence endar- 
térielle est apparue une plage osseuse, de structure typique. En cartouche, la 
partie représentée en fort agrandissement (fig. 1 b). 

Les détails de cette ossification (fir. 1 b) prouvent qu’il s’agit d’un os normal 
renfermant et bordé de cellules osseuses typiques, 


| 

: 

- 


818 RENE FONTAINE ET PIUS BRANZEU 


endroit ot la lumiére n’est pas complétement oblitérée, fait tout le tour du 
vaisseau. Plus haut, Voblitération est compléte et ancienne, elle est due a un 
tissu organisé qui semble résulter 4 la fois d’une thrombose organisée, recon- 
naissable a ses pigments hémosidériques, et d'une endartérite végétante avec 
cristaux de cholestérine. 


Fic. 2. — (Stir..., obs. n° 2.) Coupe provenant de la tibiale postérieure. 


A cet endroit, le vaisseau est complétement et anciennement thrombosé, et l’on 
voit dans la média une trés belle plage d’os adulte et de structure typique. 


Quant aux ossifications, nous avons observé sur une coupe une plage de tissu 
ostéoide, substance préosseuse, & peine colorée en jaune par la coloration habi- 
tuelle 4 ’hématoxyline-osine-safran. Elle est située dans un bourgeon d’endar- 
térite végétante emprisonnant des cellules conjonctives, et renferme d’abondantes 
précipitations calcaires. Cette lame préosseuse repose sur une média détruite et 
dégénérée, au niveau de laquelle l’élastique interne a complétement disparu. Sur 


, 
| 
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une autre coupe, par contre, au niveau de laquelle l’oblitération du vaisseau est 
compléte, on trouve dans la média cette fois une trés belle plage d’os adulte, 
entourée d’un tissu conjonctif lache, riche en vaisseaux. Autour de cette plaque, 
les ostéoblastes forment par endroits plusieurs rangées; certaines de ces cellules 
sont englobées dans la substance osseuse. A peu de distance de ossification, on 
rencontre un foyer d’infiltration inflammatoire, dans lequel on trouve des cel- 
lules conjonctives mélées & des éléments 4 noyaux plus petits et pycnotiques. 


Fic. 3. Fic. 4. 
Fic. 3. — (Obs. n° 3.) Artériographie au thorotrast montrant Voblitération 
compléte de la fémorale superficielle. 
La circulation collatérale est satisfaisante & la cuisse; trés réduite 4 la jambe. 
Fic. 4. — (Obs. n° 3.) Coupe provenant de la fémorale superficielle et montrant 
une grosse plaque osseuse en fer 4 cheval, entourée d’un tissu conjonctif 
lache, trés vascularisé et renfermant de grosses cellules adipeuses. 


Elle siége en dedans de l’élastique interne, au contact d’une média amincie. 


OBSERVATION N° 3. — Ger..., soixante-seize aris, entre 4 la Clinique chirurgi- 
cale A, le 21 avril 1936, pour une gangréne du pied gauche. L’examen montre 
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Vabsence d’oscillations au niveau du membre inférieur gauche, A partir du tiers 
supérieur de la cuisse. Une artériographie confirme Voblitération de la fémorale 
superficielle avec une circulation collatérale suffisante 4 la cuisse, mais réduite 
a partir de la jambe. 


Fic. 5. — (Obs. n° 3.) Coupe intéressant l’artére tibiale postérieure. 
Elle montre dans lintima une belle plage osseuse de structure caractéristique. 


L’amputation de cuisse s’imposait. Les artéres ont été examinées A plusieurs 
endroits et montrent : 

Dans l’ensemble, un mélange de sclérose de la média et d’athérome en grande 
partie calcifié. Les lésions de la média ne vont jamais jusqu’é la médiacalcinose. 
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Les végétations endartérielles sont le plus souvent trés abondantes. Au niveau de 
la fémorale superficielle, la lumiére, déja réduite par les végétations endarté- 
rielles, est bouchée par un caillot récent amorphe. Dans la région gangréneuse, 
presque toutes les artéres sont oblitérées par un caillot inflammatoire. 
L’élastique interne est partout fragmentée et détruite sur de larges étendues. 


Fic. 6. Fic. 7. 


Fic. 6. — (Obs. n° 4.) Thorotrasto-artériographie montrant une oblitération 
presque complete de la fémorale superficielle qui ne se dessine que -par 
quelques bavures. 

L’oblitération devient compléte dans le segment huntérien; plus bas, la poplitée 
s’injecte A nouveau, reparaissant un peu au-dessus de l’interligne articulaire. 
La circulation collatérale est assez bonne. 


Fic. 7. — (Obs. n° 4.) Coupe intéressant la partie supérieure de la tibiale 
postérieure. 

Au contact d’un foyer athéromateux, on trouve, développée contre une zone 
conjonctive lache, une belle ossification. Elle siége en pleine endartére, 
remaniée par un processus endartéritique. Elle est remarquable par sa struc- 
ture lamellaire qui la rapproche de trés prés de l’os compact normal. 
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figure 8 b montrera les détails. 
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Du point de vue des ossifications, nous avons rencontré sur une coupe de I’ar- 
tere fémorale superficielle une grosse plaque en fer 4 cheval, entourée d’un tissu 
conjonctif lache, trés vasculaire, et renfermant de grosses cellules adipeuses. Elle 
siege en dedans de l’élastique interne et au contact d’une média trés amincie. 
Plus bas, au niveau de l’artére tibiale postérieure, nous voyons sur une coupe 
une plaque de dégénérescence endartérielle ‘avec un début dossification, et sur 
une autre lame et toujours dans l’endartére, une autre plage d’os adulte, celle-ci 
tout a fait caractéristique. 


OBSERVATION N° 4. — Mul... (Charles), soixante-dix-huit ans, présente brus- 
quement, le 13 septembre 1937, un syndrome ischémique aigu du membre 
inférieur droit; en quelques instants, le pied devient blanc, puis cyanosé et 
froid. Les douleurs sont vives. En linterrogeant, on apprend que, depuis 
quelque temps déja, il souffrait d’une claudication intermittente du_ cdté 
opposé. 

La glycémie est légérement élevée 4 1,36 p. 1.; mais il n’y a pas de sucre 
dans les urines. A gauche, on ne trouve pas d’oscillations; 4 droite, elles 
sont abolies jusqu’é la racine de la cuisse ou elles atteignent 4 divisions 1/2. 

L’artériographie montre une oblitération presque compléte de toute la fémo- 
rale superficielle qui ne se dessine que par quelques bavures; l’oblitération 
devient compléte dans le segment huntérien; plus bas, la poplitée s’injecte 
& nouveau, reparaissant un peu au-dessus de l’interligne articulaire. La cir- 
culation collatérale est assez riche. Les lésions gangréneuses du pied évo- 
luent rapidement et nécessitent V’amputation de la cuisse, le 16 septem- 
bre 1937, soit trois jours aprés le début des accidents aigus. 

Histologiquement, les différentes artéres ont été examinées. Au niveau de 
la fémorale superficielle, la lumiére est rétrécie par une endartérite dans 
laquelle on distingue nettement deux couches: une inferne, purement sclé- 
reuse, et une eaxterne, qui présente des foyers athéromateux avec dégéné- 
rescence et imprégnations calcaires. A leur contact, on reconnait de nom- 
breuses formations de tissu ¢lastique, alors qu’ailleurs l’élastique interne est 
le plus souvent détruite. La sclérose de la média est trés dense; en regard 
des foyers athéromateux, elle est diminuée d’épaisseur. 

Les lésions sont identiques au niveau de la tibiale postérieure, ot Ton 
trouve en plus des lésions endartérielles et athéromateuses, dans une média 
scléreuse, quelques plaques de médiacalcinose. Dans la partie terminale de la 
tibiale postérieure et au niveau de Il’antérieure, Voblitération du vaisseau 
est compléte et due, 4 la fois, &4 des végétations endartérielles et a de la 
thrombose organisée, encore relativement fraiche par endroits, plus ancienne 
ailleurs. 

C’est au niveau de la partie supérieure de la tibiale postérieure, juste 
en-dessous de la bifurcation du trone tibio-péronier, que nous avons rencontré 
une belle ossification, unique dans ce cas; elle se trouve au contact d’un foyer 
athéromateux, développée, contre une zone conjonctive lache, en pleine endartére 
remaniée par le processus endartéritique. Cette ossification est remarquable par 
son aspect lamellaire, qui la rapproche de trés prés de l’os compact normal. 


OBSERVATION N° 5. — Vo... (Charles), soixante-quatorze ans, souffre depuis 
plusieurs mois de claudication intermittente et de douleurs au niveau des deux 
jambes. Les deux pieds présentent plusieurs ulcérations torpides. Les oscilla- 
tions sont abolies des deux cétés jusqu’aé la racine de la cuisse. 
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L’artériographie montre a droite comme a gauche une oblitération de la fémo- 
rale superficielle; l’artére redevient perméable 4 partir du segment huntérien. 

On pratique, le 23 septembre, une artériectomie fémorale superficielle a 
gauche, et le 27 septembre 1935 la méme opération a droite. 

L’interprétation des coupes de la fémorale gauche est assez difficile; la média 
est certainement lésée, amincie par endroits; elle est épaissie ailleurs. Scléreuse, 
mais toutefois revascularisée, elle est séparée par une limitante interne, dédou- 
blée et fragmentée par endroits, d’une endartére trés végétante et fortement 
sclérosée, qui souvent repose sur des infiltrations lipoidiques. On reconnait un 
dépot athéromateux. L’oblitération amorcée par l’endartérite proliférante est 
complétée par un caillot en voie d’organisation, riche en pigments hémosidé- 
riques, et dont, sur une coupe, on surprend la fixation sur la paroi artérielle. 

Sur certaines coupes, les lésions de la média sont trés discrétes, et la lumiére 
vasculaire, déja rétrécie par des végétations endartérielles, est oblitérée par un 
caillot organisé formant un tissu conjonctif scléreux a fibres collagénes peu 
épaisses, dans lequel se sont formées des artérioles au contact d’une élastique 
interne hyperplasiée. S’il n’était les lésions discrétes de la média, et le résultat 
des coupes précédentes, on pourrait conclure de celles-ci 4 une thromboangéite. 

Au niveau de la fémorale droite, au contraire, les lésions de la média sont 
plus marquées et se rapprochent davantage du type artériosclérotique. La encore, 
les végétations endartérielles scléreuses sont extr¢émement importantes et laissent 
& peine un petit pertuis bouché par un caillot récent. 

C’est de ce cété que l’on trouve sur une seule coupe, développées dans une 
médiacalcinose, au contact d’un tissu conjonctif jeune, plusieurs petites plages 
osseuses trés limitées, mais de structure adulte. Elles sont entourées de moelle 
osseuse. 

En somme, oblitération vasculaire avec lésions d’artériosclérose plus discréte 
& gauche qu’a droite, et de ce cété, dans un foyer de médiacalcinose, des ossifica- 
tions petites, mais typiques. : 


OBSERVATION N° 6. — Ar... (Ernest), 4gé de soixante-quatorze ans, entre a la 
Clinique, le 25 février 1935, pour une claudication intermittente des deux 
membres inférieurs. Il se plaint de sensation de pieds froids et blancs. Il 
n’existe aucune ulcération. 

Les oscillations sont abolies 4 gauche jusqu’au tiers moyen de la cuisse, ot 
Vindice atteint 2 1/2. 

A droite, il est de 3 1/2 & ce niveau, et on trouve de petites oscillations au 
tiers supérieur de la jambe. L’artériographie montre 4 gauche la fémorale super- 
ficielle bouchée. Au niveau du canal de Hunter, un court segment d’environ 
5 centimétres d’étendue reste perméable; en-dessous, loblitération reprend. La 
circulation collatérale est assez abondante. 

A droite, ’artére fémorale superficielle est trés irréguliére, atteinte d’artérite 
pariétale. L’oblitération devient totale a partir de la poplitée. 

Le 7 mars 1935, on pratique A gauche une artériectomie de la fémorale super- 
ficielle, et le 27 juillet 1935, la méme opération a droite sur les segments hunté- 
rien et poplité. 

A gauche, l’examen histologique montre, au niveau de la média, une sclérose 
certaine avec d’importantes variations d’épaisseur; les foyers de dégénérescence 
musculaire avec imprégnation calcaire existent un peu partout, mais sont plutét 
discrétes. La média est doublée d’une couche épaisse d’endartérite végétante, 
dont la base montre d’importants foyers athéromateux avec cristaux de choles- 
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térine et cellules géantes de type lipophagique. L’oblitération est complétée par 
un caillot frais. 

La limitante élastique interne est dissociée par places, détruite ailleurs. Quant 
aux ossifications de ce cété, une seule coupe montre, au contact d’un foyer athé- 
romateux, une toute petite plage osseuse avec quelques ostéoblastes inclus. 


Fic. 9 et 10. — (Obs. ne 6.) 
Artériographies au tho- 
rotrast (fig. 9, cdté 
gauche ; 10, droit). 


A gauche (fig. 9), oblité- 
ration de la fémorale 
superficielle ; un court 
segment huntérien reste 
perméable. L’oblitéra- 
tion reprend au niveau 
de la poplitée. 

A droite, état artéritique 
trés prononcé de la 
fémorale superficielle. 
Oblitération compléte a 
partir de la _ poplitée. 


A droite, dans ensemble, les lésions sont identiques; lésion certaine et impor- 
tante de la média, avec petits foyers de Mediaverkalkung. Par contre, en dedans 
de la limitante interne, de trés gros ilots athéromateux, autour desquels on 
reconnait de grosses cellules lipophagiques & noyaux souvent monstrueux. De ce 
coté aussi, Voblitération est complétée par un caillot frais non organisé. 

Quant aux ossifications, elles sont particuligrement fréquentes 4 droite; sur 
une coupe, on voit une plaque athéromateuse avee dégénérescence calcaire colo- 
rée en rouge par la technique employée, et & son contact une zone de tissu con- 
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jonctif jeune. Entre les deux on reconnait, colorée en jaune, une plaque osseuse 
formant des travées qui emprisonnent des ostéoblastes. 

Sur une autre coupe, c’est une plaque de dégénérescence de la média qui donne 
naissance a une belle ossification d’os lamellaire entourée de tissu conjonctif 
lache. 

Ailleurs encore, nous rencontrons sur une seule lame deux belles travées 
osseuses toujours entourées de tissu conjonctif lache, et cette fois des cellules 


Fic. 11. — (Obs. n° 6.) Au niveau de la fémorale superficielle droite, dans son 
segment huntéro-poplité, nous avons rencontré de multiples ossifications. 
Sur cette coupe, on en reconnait une située entre un foyer athéromateux et 
une zone conjonctive jeune (voir le texte). 


géantes. Aussi assistons-nous & la formation d’une véritable moelle osseuse avec 
cellules chargées de corps gras, riches en grosses vacuoles et entourées de nom- 
breuses capillaires. Sur la méme coupe, on voit Pimprégnation du tissu scléreux 
par la substance osseuse. 

En somme, de ce cété, de trés multiples ossifications sont apparues que nous 
observons & tous les stades de leur genése, et qui sont situées aussi bien dans 
Vendartére que dans la média. 
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OBSERVATION N° 7. — Docteur He..., soixante-trois ans, souffre de claudication 
intermittente avec douleurs et cedéme du pied droit. De petites ulcérations 
existent sur plusieurs orteils. 

Les oscillations sont abolies jusqu’au tiers inférieur de la cuisse ot, au con- 
traire, elles sont fortes. L’artériographie montre 
une double oblitération: la fémorale superfi- 
cielle ne se remplit pas, le sang revient, par 
contre, dans le segment huntérien. Plus bas, la 
poplitée s’arréte net au niveau de Vinterligne, a 
partir d’ott le sang se répartit dans un bouquet 
dartéres collatérales. 

Le 7 octobre 1935, on procéde a une artériec- 
tomie fémorale superficielle sur 20 centimétres. 
Celle-ci améliore tout d’abord l’état du malade, 
puis les lésions reprennent, les douleurs devien- 
nent vives, les ulcérations des orteils repa- 
raissent, puis s’aggravent, et en 1937, l’avant-pied 
se gangréne. L’amputation de la cuisse devient 
nécessaire en février 1937. 

Histologiquement, nous avons examiné les 
piéces d’artériectomie et celles de l’amputation. 

Sur les premiéres, on reconnait d’importantes 
lésions de sclérose de la média, au niveau de 
laquelle il ne persiste plus que quelques rares 
fibres musculaires; la média est parsemée d’une 
infiltration lymphoplasmocytaire. I] existe égale- 
ment de trés belles plages de dégénérescence cal- 
caire. L’élastique interne est fragmentée, rectiligne 
et clivée sur presque tout le pourtour de lartére. 
En dedans, une plaque d’endartérite fait presque 
le tour complet de l’artére; trés épaisse, elle est 
imprégnée de lipoides A sa base. La partie cen- 
trale de l’artére est occupée par une thrombose 
non encore organisée. C’est dans une plaque de 
Mediaverkalkung, qu’au contact d’une zone con- 
jonctive lache, nous avons rencontré dans ce cas 
une ossification trés nette en voie de formation. 

Les piéces prélevées & V’amputation ont con- Fic. 12 (Obs. n° 8 

. se de la média, mais n’ont pas révélé du cété droit. 
d’autres zones ossifiées. 


La fémorale superficielle est 
oblitérée jusqu’au canal 
OBSERVATION N° 8. — Fla... (Charles), soixante- de Hunter. A partir de ce 
sept ans, entre 4 la Clinique chirurgicale A le niveau, lartére s‘injecte 
12 avril 1937, pour une claudication intermittente 
avec pieds froids, mais sans ulcérations ni gan- 
gréne, prédominant a droite. Les oscillations attei- 
gnent, au tiers inférieur de la cuisse, une amplitude de 1 1/2. Elles sont 
inexistantes en-dessous. 
L’artériographie montre une oblitération limitée a la fémorale superficielle. 
Le segment huntérien est 4 nouveau injecté. 
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Le 16 avril 1937, une artériectomie fémorale superficielle est faite. La piéce 
prélevée montre une importante sclérose de la média tantét épaissie, tantét 
amincie au point que la limitante interne vient au contact de l’adventice. Les 
fibres musculaires sont en partie dégénérées, une petite plaque montre un 
début d’imprégnation calcaire. D’énormes placards endartéritiques déforment la 
lumiére et montrent 4 leurs bases de gros foyers athéromateux avec infiltrations 
graisseuses et dépdts calcaires. Entre ’endartére et la média, la limitante interne 
est dédoublée, fragmentée; elle manque par endroits. 

L’oblitération du vaisseau est complétée par une thrombose récente. 

C’est au contact d’un foyer athéromateux, tout contre la limitante interne, 
qu’une coupe montre une belle plage d’ossification avec cellules incluses; la 
structure lamellaire est nette. Mais il n’y a pas de moelle osseuse au contact. 


OBSERVATION N° 9. — Kin... (Charles), soixante-neuf ans, souffre depuis plu- 
sieurs mois d’une claudication intermittente, avec cyanose des deux pieds et 
douleurs en décubitus horizontal. 

Il n’y a ni ulcération, ni phénoménes gangréneux. Les lésions prédominent du 
cété droit. De ce cété, l’artériographie montre une oblitération compléte de la 
fémorale superficielle, qui s’étend jusqu’é la limite supérieure de la poplitée; 
celle-ci est volumineuse et irréguliére. La circulation collatérale est satisfaisante. 

Le 22 septembre 1937, une artériectomie fémorale est faite. Histologiquement, 
il s’agit d’une sclérose évidente. De volumineuses végétations endartérielles trés 
denses font sur certaines coupes le tour complet du vaisseau. Ce qui reste de la 
lumiére est bouché par un caillot relativement frais. A la base des plaques 
endartérielles, on reconnait de nombreux foyers athéromateux. La média, large 
par endroits, s’amincit ailleurs en regard des ilots athéromateux; elle renferme 
de nombreux foyers de dégénérescence scléreuse. La sclérose atteint également 
l’adventice. Sur une seule coupe dans la média, une petite ossification s’est déve- 
loppée contre une grosse zone de dégénérescence musculaire d’une part, de tissu 
conjonctif lache d’autre part. 


OBSERVATION N° 10. — Hit... (Jean-Baptiste), Agé de soixante-quatorze ans, 
souffre depuis plusieurs années de claudication intermittente, surtout marquée a 
gauche. En novembre 1937, les troubles ischémiques sont suffisamment intenses 
pour qu’il vienne se faire admettre 4 la Clinique. A ce moment, une premiére 
artériographie montre une oblitération d’un court segment huntérien, avec 
rétablissement circulatoire parfait en-dessous. Une artériectomie proposée ne fut 
pas acceptée. Le malade revient un mois plus tard. Les troubles se sont considé- 
rablement aggravés. Une gangréne est apparue prenant les deuxiéme et troi- 
siéme orteils, et une deuxiéme artériographie montre maintenant une oblitéra- 
tion qui prend toute la fémorale superficielle, avec une circulation collatérale 
trés pauvre. 

Aprés un échec de sympathectomie lombaire basse, trés rapidement l’amputa- 
tion du pied devint nécessaire, mais les lambeaux se gangrenant & leur tour, il 
fallut remonter & la cuisse. La cicatrisation fut obtenue avec quelque difficulté. 

L’examen histologique a porté sur toutes les artéres de lextrémité inférieure 
gauche, 

L’artére fémorale montre de trés fortes lésions scléreuses : endartérite proli- 
férative sous forme d’épaisses plaques qui font le tour du vaisseau. A leur base 
existent de gros dépéts athéromateux riches en lipophages et cristaux de choles- 
térine. L’élastique interne est presque partout fragmentée, et il n’en reste que 
quelques débris rectilignes et dédoublés. 
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La média, fortement scléreuse, est entrecoupée de foyers nombreux de dégé- 
nérescence musculaire et présente des zones d’infiltrations plasmocytaires riches 
en cellules géantes de type histiocytaire. C’est au contact d’une de ces plaques 
que nous trouvons une belle ossification encore assez limitée. 

Au niveau de la poplitée, l’endartérite est bien moins végétante; par contre, la 
Mediaverkalkung, plus abondante parfois, parait 4 l’état presque pur. II en est 
de méme au niveau de la tibiale postérieure. 

A ce niveau, une coupe montre une ossification assez large en contact intime 
avec un foyer de Mediaverkalkung. 


OBSERVATION N° 11. — Mal... (Louis), soixante-trois ans, présente une histoire 
typique d’artérite sénile avec claudication intermittente. Depuis plusieurs mois, 
une ulcération torpide est survenue au niveau du cinquiéme orteil droit. 

L’artériographie montre une oblitération fémorale superficielle. Le 12 février 
1938, artériectomie fémorale superficielle sur 23 centimétres. Histologiquement, 
il s’agit d’une artériosclérose évidente; la lumiére est occupée par un caillot 
amorphe encore récent. Il repose sur une couche d’endartérite presque circulaire 
et souvent largement infiltrée de lipophages et de cristaux de cholestérine. Les 
dépéts athéromateux sont trés fréquents et, au contact de l’'un d’eux, on recon- 
nait une plaque d’ossification assez large. La média, par contre, ne montre que 
des lésions de sclérose sans foyers importants de dégénérescence calcaire. 


OBSERVATION N° 12, — T... (Jean), 4gé de cinquante-six ans, souffre depuis plu- 
sieurs années d’une hypertension importante. Il y a quelques mois, est survenue 
une brusque hémiplégie qui lui a laissé d’importantes séquelles paralytiques. 
Peu de temps aprés est apparue une claudication intermittente de la jambe 
gauche. Le pied est trés enflé, rouge et violacé; la marche est impossible et les 
douleurs ne sont calmées que par la position assise. 

A gauche, les oscillations sont abolies jusqu’au tiers supérieur de la cuisse; a 
droite, par contre, elles sont fortes et normales jusqu’en haut. L’artériographie 
montre une oblitération de la fémorale superficielle dans sa totalité. Le 27 sep- 
tembre 1934, une artériectomie fémorale est pratiquée. L’artére est réséquée sur 
une vingtaine de centimétres. Elle est trés grosse et sa lumiére irréguliérement 
rétrécie par de larges placards d’endartérite. Ces plaques sont formées par un 
tissu fibreux stratifié, riche en éléments élastiques. L’oblitération est complétée 
par un caillot central frais. Une élastique interne atrophique rectiligne, inter- 
rompue a plusieurs places, sépare l’endartére végétante d’une média trés irré- 
guliére, au niveau de laquelle les plaques de dégénérescence calcaires sont fré- 
quentes. Une coupe montre deux trés belles plages osseuses entourées de tissu 
conjonctif riche en éléments cellulaires et présentant des cellules géantes du 
type myéloplaxis. 


Voila noe observations. Quelles conclusions peut-on en tirer ? 

Il en ressort : 

1° Que les ossifications dans les artéres ne se rencontrent que chez les 
sujets 4gés : parmi nos 12 cas, le plus jeune avait cinquante-six ans, mais 
précocement vieilli, hypertendu ancien, il portait bien plus que son 4ge; 
4 avaient de soixante-trois 4 soixante-neuf ans, les 7 restants dépassaient 
70 ans. 

2° Dans tous nos cas, il s’agissait sans aucun doute de la variété sclé- 
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rotique des artérites, avec lésions dégénératives extrémement impor- 
tantes et massives, sauf dans l’observation n° 5 ol, sur certaines coupes, 
la sclérose de la média est trés discréte, et ott les lésions peuvent préter 
a confusion avec une thromboangéite. 

Mais, dans tous les cas, l’artériographie déja avait montré ces grosses 
artéres flexueuses et irréguliéres, que nous avons appris a connaitre 
comme caractéristiques de l’artériosclérose, et dans tous finalement l’his- 
tologie imposait le méme diagnostic. Nous pouvons donc dire que les 
ossifications hétérotopiques sont l’apanage des artérites artérioscléro- 
tiques. 

3° Le diabéte, lui non plus, ne semble pas entrer en ligne de compte. 
Un seul de nos malades était diabétique. Encore s’agissait-il d’un diabéte 
léger. Un autre avait une légére hyperglycémie sans glucosurie. 

4° Les plages d’ossification apparaissent toujours dans, ou, plus sou- 
vent, au contact direct de plaques calcaires. 

Les foyers athéromateux endartériels calcifiés, tout aussi bien que les 
ilots de Médiaverkalkung, peuvent étre a l’origine de ces ossifications. 
Parmi nos 12 cas, 5 ne montraient des ossifications que dans l’endartére 
en relation avec des foyers athéromateux. 

Cing fois, los s’est formé dans la média atteinte de médiacalcinose. 
Dans les deux derniers cas, il y avait a la fois des ossifications endarté- 
rielles et mésartérielles. 

Souvent apposées contre les strates fibreuses du tissu scléreux end- ou 
mésartériel, les plages osseuses sont toujours, par l’un de leurs pdles, 
tout au moins, en étroite connexion avec une zone de tissu conjonctif 
lache. 

5° Quant a la structure de l’os néoformé, elle est celle d’un os normal : 
souvent simples nappes osseuses rappelant l’os spongieux, Ja structure 
lamellaire est tout a fait typique dans d’autres cas, et parfois il s’ébauche 
une véritable disposition haversienne. Des ostéoblastes sont inclus dans 
l’os dans tous nos cas. Parfois ils forment en bordure de véritables lisérés. 
Formées aux dépens de cellules conjonctives banales dépourvues de toute 
spécificité, héréditaire ou acquise, ces cellules n’en acquiérent pas moins 
tous les caractéres morphologiques de véritables ostéoblastes. 

Dans plusieurs de nos cas, une moeile osseuse typique avec ostéoclastes 
et cellules de la lignée hématopoiétique s’est développée au contact de 
los. 

6° Sur plusieurs de nos coupes, nous avons pu suivre la formation de 
ces ossifications hétérotopiques. Elles commencent par une dégénéres- 
cence hyaline de trousseaux collagénes qui, pendant un certain temps, 
gardent encore leurs réactions colorantes normales, alors que déja les 
fibres se fusionnent en nappes mal définies, dans lesquelles les cellules 
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prennent peu a peu les caractéres d’ostéoblastes. Ensuite la substance 
interstitielle s’ossifie. 

En somme, les ossifications intraartérielles naissent d’une métaplasie 
directe du tissu conjonctif en tissu osseux, grace au matériel calcaire 
que livrent les plaques dégénératives voisines. 

Nous retrouvons donc 1a, pour l’ostéogénése intraartérielle, les mémes 
étapes que notre maitre, le professeur Leriche, a décrites avec A. Poli- 
card, dans la formation de toutes les ossifications hétérotopiques en 
général (1) : 

Premiére étape : constitution aux dépens d’un caillot ou du tissu con- 
jonctif avoisinant, d’un tissu conjonctif jeune, qui élaborera la substance 
fondamentale. Celle-ci, dans une deuxiéme étape, s’ossifiera, le matérie] 
calcaire venant soit des os voisins, soit du sang. 

Dans le cas particulier des ossifications intra-artérielles, le matériel 
calcaire se trouve sur place et sera fourni par les plaques athéromateuses 
voisines. 

Il importe aussi de faire remarquer que l’os ainsi formé est un os 
normal, montrant en bordure, et inclus dans son intérieur, des ostéo- 
blastes aussi typiques que possible qui, dans ces cas, ne peuvent corres- 
pondre qu’a des cellules conjonctives banales ayant secondairement 
acquis la morphologie de la cellule osseuse. Une fois de plus, il est ainsi 
établi qu’en ce qui concerne |’os hétérotopique tout au moins, l’ostéoblaste 
nest pas une cellule fonctionnellement spécialisée dans la sécrétion 
osseuse, mais correspond a une simple cellule conjonctive, 4 laquelle la 
présence de substance osseuse a imprimé un aspect particulier. Mais 
alors, pourquoi ce qui est vrai pour l’os hétéroplastique, ne le serait-il 
pas pour l’os normal, puisque bien l’aspect des ostéoblastes est le méme 
dans les deux cas ? 

Ainsi, étudiant sans idée préconcue l’histologie des artéres oblitérées, 
nous avons rencontré dans la variété scléreuse une ostéogénése dont la 
fréquence et l’abondance nous ont surpris. Elle confirme entiérement la 
théorie sur l’ostéogénése que défendent depuis de nombreuses années 
MM. R. Leriche et A. Policard. Aussi nous a-t-il paru intéressant de rap- 
porter nos constatations, et de montrer les déductions qu’on peut en tirer. 


(1) Lericne (R.) et Poricarp (A.) : Traité de Chirurgie orthopédique, t. 1, 
p. 111, Masson, Paris, 1937. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE L’UNIVERSITE DE GAND. CENTRE ANTICANCEREUX 
(DIRECTEUR : PROFESSEUR N. GOORMAGHTIGH) 


LES TUMEURS BRONCHIQUES METAPLASIQUES 


par 


L. VERSCHUEREN 


Nous n’avons d’autre ambition dans cet article que d’analyser la signi- 
fication de la métaplasie dans les tumeurs bronchiques. Pour toutes les 
autres questions se rapportant au cancer pulmonaire, nous renvoyons 
le lecteur 4 l’important article de Fischer [1], aux mémoires trés fouillés 
de R. Huguenin [2] et 4 l’étude de notre compatriote M. Herlant [3]. 

Les tumeurs ou nous observons cette métaplasie ont une localisation 
hilaire et s’accompagnent d’un envahissement marqué du médiastin 
(formes médiastino-pulmonaires de R. Huguenin). 


DONNEES MACROSCOPIQUES 


OBSERVATION 1 (n° 3248). — Femme de vingt-trois ans, morte aprés six semaines 
Whospitalisation. Une masse tumorale, du volume d’un poing, envahit le 
médiastin antérieur tout en faisant corps avec le lobe supérieur du poumon 
gauche. La tumeur se compose en réalité de trois masses sphériques, assez bien 
délimitées les unes des autres, dont deux occupent le médiastin antérieur, tandis 
que la troisiéme, partiellement rattachée aux deux autres, chevauche le hile 
pulmonaire et pénétre dans le médiastin postérieur. 

Une coupe transversale nous renseigne sur la configuration intrapulmonaire 
du néoplasme. De l’endroit ot les trois masses susdites confluent, une coulée 
néoplasique s’engage dans le lobe supérieur, contourne la bronche principale 
gauche, sans l’oblitérer, et se résout en trainées lymphangitiques néoplasiques. 
Le parenchyme pulmonaire au contact avec la trainée néoplasique était forte- 
ment altéré (abcés pulmonaires, foyers de pneumonie catarrhale). Une des deux 
masses tumorales antérieures avait infiltré la plévre viscérale et pariétale, et 
s’était greffée autour de la septiéme céte gauche sans l’entamer. La partie pos- 
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térieure de la troisitme masse tumorale envahissait la plévre pariétale posté- 
rieure (petites nodosités au niveau du sommet gauche). Exsudat pleural gauche. 

‘Envahissement des ganglions médiastinaux : une partie de ceux-ci confluait 
avec la tumeur primitive, l’autre s’échelonnait jusque prés de ’hémidiaphragme 
gauche. Les ganglions de la chaine cervicale et sous-claviculaire étaient égale- 
ment envahis. Un seul siége viscéral métastatique : l’ovaire gauche. 


OBSERVATION 2 (n° 3258). — Femme de cinquante-sept ans, morte aprés un mois 
de séjour A l’hépital. L’autopsie démontre la présence d’une masse tumora]e 
bilobée dans le médiastin antérieur droit et ecnvahissant le poumon droit. En 
coupe transversale, elle se présente comme suit : a) une masse néoplasique a 
centre nécrotique et du volume d’une orange, occupe la moitié droite du 
médiastin antérieur et le tissu pulmonaire du lobe moyen droit. La bronche 
principale n’est pas entamée; b) une masse plus petite en rapport avec la masse 
précédente occupe la partie médio-supérieure du lobe supérieur et atteint la 
premiére division bronchique. Le pont qui réunit les deux masses embrasse la 
bronche principale. Nous observons en outre un nodule néoplasique solitaire 
dans le sommet droit qui, en envahissant la plévre, adhére au rebord costal 
postérieur. 

La plévre droite est entreprise dans toute son étendue. Il y a un début d’en- 
vahissement du péricarde. La surrénale gauche est transformée en un gros bloc 
néoplasique. La partie supérieure de la surrénale droite et les deux reins pré- 
sentent des petits nodules métastatiques. 


OBSERVATION 3 (n° 3218). —- Homme de quarante-sept ans, en bon état de 
nutrition. Diagnostic clinique : maladie de Hodgkin (forme médiastinale). Trai- 
tement radiothérapique (200 r. quotidiens de 12 minutes pendant 40 jours). 
Mort quinze jours aprés cessation du traitement. 

Une masse tumorale, du volume d’un ceuf de poule, occupe le médiastin et le 
lobe supérieur droit, adhére 4 la plévre pariétale qui est envahie dans toute son 
étendue. On a l’impression que la tumeur part du voisinage de la bronche supé- 
rieure. La masse médiastinale provoque une légére sténose de l’cesophage et de 
la trachée, qui présente une petite ulcération (2 centimétres de diamétre). 

Métastases viscérales : le foie (trois nodules nécrosés du volume d’un ceuf de 
pigeon) et le pancréas (un nodule proéminent, du volume d’une noix). 


OsseRvATION 4 (n° 3318). — Homme de soixante et un ans, trés cachectique, 
décédé aprés deux mois d’hospitalisation. La masse tumorale, assez diffuse et 


a localisation péri-bronchique, s’est développée dans le poumon gauche, princi- 


palement dans le lobe inférieur. Elle envahit par endroits la paroi des bronches. 
Au niveau du hile pulmonaire gauche, elle s’engage dans le médiastin postérieur. 
Les plévres viscérales et pariétales gauches sont parsemées de petits nodules 
métastatiques. L’un d’entre eux adhére au péricarde, s’infiltre 4 la surface du 
péricarde jusqu’A la coupole de l’hémidiaphragme gauche. 

Invasion des ganglions latéro-aortiques; petits nodules métastatiques dans 
les deux surrénales; une métastase sous-cutanée au niveau de la sixiéme céte. 


OBSERVATION 5 (n° 3281). — Homme de cinquante ans, cachectique, mort aprés 
six semaines d’hépital. Une masse tumorale (ceuf de poule) occupe le médiastin 
antérieur et se continue par une lame néoplasique qui pénétre dans le sac péri- 
cardique. Le myocarde est envahi en deux endroits : au niveau de la paroi du 
ventricule gauche et au niveau de la pointe du cceur. Une autre masse tumorale 
(noix) se développe dans le médiastin postérieur, entre le trajet terminal des 
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veines caves. Le poumon droit est massivement entrepris : trois masses encé- 
phaloides confluentes, en partie nécrotiques, entament les trois lobes droits, ne 
respectant qu’une mince bande corticale atélectasiée du tissu pulmonaire. Une 
lame néoplasique coiffe le sommet droit. 

Plusieurs nodules sont disséminés dans les plévres viscérales des deux pou- 
mons. On trouve aussi un petit nodule dans le tissu pulmonaire du lobe infé- 
rieur gauche. Outre lVinvasion néoplasique des ganglions médiastinaux posté- 
rieurs, nous notons plusieurs métastases dans les deux reins. 


OBSERVATION 6 (n° 3287). — Homme de vingt-sept ans, en bon état de nutri- 
tion, mort aprés deux mois d’hospitalisation. Un énorme bloc tumoral, du 
volume d’une téte d’enfant, occupe le médiastin antérieur, adhére fortement a 
la paroi thoracique, envahit les espaces intercostaux (4-5-6) et provoque des 
fractures spontanées des quatriéme et cinquiéme cétes droites. Une biopsie sous- 
cutanée, parasternale, faite il y a un mois, avait favorisé l’essaimage de la 
tumeur dans cette région. Vue de prés, cette masse tumorale occupe les trois 
lobes droits et particuli¢érement le lobe inférieur ot elle donne lieu 4 une vaste 
zone de nécrose centrale (une mince lame de tissu pulmonaire en contact avec 
le diaphragme est respectée). Cette masse tumorale fait saillie au niveau du hile 
pulmonaire droit et s’engage dans le médiastin postérieur, trés réduit par la 
masse tumorale antérieure. Au-dessus de la crosse aortique, plusieurs nodules 
métastatiques non anthracosés encerclent les gros vaisseaux et envahissent les 
ganglions sous-claviculaires, et provoquent une fracture spontanée de la clavi- 
cule gauche. Le poumon gauche présentait quelques nodules sous-pleuraux. La 
bronche principale gauche était comprimée et refoulée en arriére. 

Les métastases viscérales étaient massives : les deux surrénales (métastases 
du volume d’un poing), le foie (un grand et plusieurs petits nodules métasta- 
tiques), le pancréas (un nodule du volume d’un ceuf de poule), les deux reins 
(parsemés de petits nodules), ainsi qu’une nodosité néoplasique ulcérée dans la 
région pubienne (sous-cutanée et périvésicale). 


Le tableau ci-dessous donne une classification de notre matériel en 
tenant compte de l’4ge, du sexe et des métastases viscérales. 


Date Métastases viscérales 
Cas de Age Sexe —— 
l'autopsie Coeur Foie Reins Surrénales Pancréas Org. sex. 

2. 6-x-38. 23 F. — —— 
2. 28-x-38. 57 F. +4 ++ 
3. 31-11-38. 47 M. + 
4. 10-x11-38. 61 M. — ++ 
6. 3-x11-38. 27 M. + ++ + 


HISTOGENESE 


Nous nous proposons de monirer que, malgré l’apparente diversité de 
Vimage histologique, ’histogénése de ces six tumeurs est la méme. 

Le premier cas (3248) est un épithélioma indifférencié (Holzer [4], 
Barron [5], Huguenin, Herlant), ou plus exactement une « oatcell 
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tumor » des pathologistes anglais (Barnard [6] fig. 1). L’élément prolifé- 
rant est une petite cellule pauvre en protoplasme. Lorsque celle-ci est 
ovale, elle évoque la configuration d’un grain d’avoine. Lorsqu’elle est 


2 
Fic. 1. — (Tumeur n° 3248.) Aspect caractéristique d’une « oatcell tumor >». 


A remarquer la ténuité des axes conjonctivo-vasculaires 
et la zone d’eedéme autour de ces axes. (Gross.: 250 diam.) 


ronde, elle ressemble 4 s’y méprendre a un élément lymphosarcomateux. 
A certains endroits s’ébauche une disposition palissadique. Huguenin et 
d’autres auteurs pensent que ces hautes cellules prismatiques s’appa- 
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rentent aux éléments bronchiques. En tout cas, elles s’appuient tou- 
jours sur une trame conjonctivo-vasculaire trés mince (fig. 1). _ 
L’insuffisance de la vascularisation, soulignée par les auteurs, se mani- 
feste ici également par l’étendue des plages nécrotiques. Cette description 
s’applique a toute la masse hilaire. ; 
Au niveau d’un nodule médiastinal (fig. 2) apparaissent des images 
différentes. Sans doute s’agit-il toujours d’un « oatcell tumor » -type, 


Fic. 2. — (Tumeur n° 3248.) Ebauche d’un globe épithélial au sein 
dune « oatcell tumor >. 


Les cellules de ce globe sont enroulées autour d’un mince axe conjonctif. Au 
centre de cette formation, une cellule en dégénérescence. (Trichrome de 
Masson.) 


mais les cellules sont mieux conservées et les plages de nécrose beau- 
coup moins étendues. Il y a plus: on observe de-ci de-la, de préférence 
vers la périphérie du nodule, des petits amas de cellules polygonales 
(fig. 2), mieux pourvues de protoplasme et présentant une réaction aci- 
dophile nette. Parfois ces cellules contiennent des petits grains a réac- 
tion polychromique, tantét fuchsinophiles, tant6t colorés par le vert 
lumiére, tant6t nettement baso- ou sidérophiles ; dans ce cas, le noyau 
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présente des signes régressifs. Le plus souvent, cet amas se creuse d’une 
cavité sphérique ou ellipsoidale, remplie d’une substance épaisse 4 réac- 
tion polychromique. Presque toujours, la cavité contient une cellule 


Fie. 3. — (Tumeur n° 3258.) Formations cavitaires dans une tumeur 
de « oatcell ». 
Les cellules libres sont toutefois plus grandes que dans le cas précédent. A 


remarquer : a) les inclusions polychromiques dans les cellules bordant la 
cavité; b) le rapport avec les lamelles conjonctives. (Trichrome de Masson.) 


dégénérée (fig. 2). Exceptionnellement, apparaissent entre les cellules 
ar bordantes des bandelettes obturantes. 

; Le contenu des cavités ne donne pas la réaction du mucus. II ne s’agit 
certainement pas d’une lumiére glandulaire proprement dite comparable 
a celle d’une glande muqueuse ou 4 celle d’une glande séreuse. La cavité 
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se forme a la faveur d’une fonte holocrine du centre des amas épi- 
théliaux. Son contenu provient de la fonte des boules_ polychro- 
miques qui se sont accumulées au sein de cellules en voie de dégéné- 
rescence. 

Un autre fait apparait clairement dans ces préparations : les axes con- 
jonctivo-vasculaires sont séparés des cellules en forme de grains d’avoine 
(non cylindriques) par un liquide incolorable, mais précipitant en flocons 
aprés fixation (fig. 1). Quelques monocytes spumeux sont repérés de 
temps en temps a ce niveau (fig. 2). L’histogénése de cette tumeur est 
représentée par le schéma 1. 


Le cas n° 2 (3258) est également un épithélioma peu différencié du type 
« oatcell », et contient de-ci de-la des cavités remplies d’une substance un 
peu plus transparente que dans la tumeur de l’observation 1. Mais les 
cellules bordantes contiennent plus de grains polychromiques (fig. 3) et 
se disposent parfois autour d’une grande cellule plurinucléée dont le pro- 
toplasme, fortement acidophile, résulte de la confluence de grosses masses 
polychromiques : image qui rapproche la cellule plurinucléée de la cel- 
lule centrale de certains globes épidermiques non cornés, observés dans 
les cancers malpighiens ou dans les corps de Hassall du thymus. Le cas 
n° 2 nous permet de repérer exactement la situation de ces masses épi- 
théliales différenciées et circonscrites. En effet, les trés minces travées 
conjonctivo-vasculaires découpent la masse cellulaire diffuse en alvéoles. 
Or, les ilots épithéliaux, centrés d’une cavité ou d’une cellule volumi- 
neuse acidophile, occupent une situation excentrique dans l’alvéole et 
s’appuient souvent sur la travée conjonctive bordante. L’intérét de 
cette remarque sera souligné plus tard. Comme dans le cas n° 1, les 
cellules néoplasiques exercent une action lytique sur le stroma. Le phé- 
noméne s’accompagne de l’apparition des cellules spumeuses. En résumé, 
Vhistogénése de cette tumeur est semblable 4 celle de la tumeur du cas 
n° 1 et peut étre schématisée de la méme maniére (schéma 1). 


Cas n°* 3 (3218) et 4 (3318) : Les traits caractéristiques soulignés dans 
les deux cas précédents se retrouvent dans les tumeurs n° 3218 et 3318. 
Une nouvelle description ferait double emploi. 


Le cas n° 5 (3281) offre 4 premiére vue des aspects différents. Plusieurs 
prélévements, au niveau de la tumeur intrapulmonaire, donnent l’image 
dun épithélioma malpighien avec globes cornés. A certains endroits, on 
est cependant frappé par l’aspect gréle des cordons malpighiens (fig. 4), 
dont les éléments s’effilochent dans le stroma qui est beaucoup plus riche 
en collagéne que dans les cas précédents. Mais le cas n° 5 se rapproche 
des précédents par l’action lytique exercée sur le collagéne par les cel- 
lules néoplasiques. Les masses médiastinales et métastatiques con- 
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tiennent des plages sarcomateuses. Sans les lecons de l’expérience, nous 
aurions pu ici poser le diagnostic de sarcome fuso-cellulaire fasciculé. 
Les auteurs qui se sont occupés de l’histogénése de ces tumeurs (Brant, 
Huguenin, Herlant) ont interprété avec raison ces images comme le 


Fic. 4. — (Tumeur n° 3281.) Epithélioma métaplasique trés différencié. 


Cordon avec globe malpighien logé dans une plage ayant l’aspect 
d’un sarcome polymorphe. (Trichrome de Masson. Gross. : 300 diam.) 


résultat d’une métaplasie. La figure 7 surprend l’évolution métaplasique 
des éléments épithéliaux. En vue de ce qui va suivre, reportons notre 
attention sur les globes cornés et ilots épithéliomateux noyés dans la 
masse de cellules pseudosarcomateuses, néoplasiques (fig. 4). Tout comme 
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les ilots a cellules épithéliales polyédriques des « oatcell tumors », 
les globes cornés occupent la zone marginale des alvéoles néoplasiques. 
La structure des globes épithéliaux offre des traits curieux; le centre 
des globes privés de kératine contient une mase amorphe tantét extré- 


Fic. 5. — (Tumeur n° 3281.) Aspect de sarcome fibroblastique 
dans la méme tumeur. (Trichrome de Masson. Gross.: 300 diam.) 


mement ténue, tantot plus grande et fenétrée, présentant la réaction 
du collagéne. Aprés examen de coupes sériées, il devient évident que 
les cellules des globes épithéliaux sont enroulées autour d’une lamelle 


collagéne du stroma. Ces globes cornés différent done a ce point de 
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vue des épithéliomas cutanés. Quand cette lamelle gonfle, elle donne 
lieu 4 ce qui est homologue du corps oviforme des cylindromes. Dans 
cette tumeur, il y a d’ailleurs d’autres aspects qui rappellent ce type par- 


Fic. 6. — (Tumeur n° 3281.) Aspect de chondrosarcome dans la méme tumeur. 
(Gross. : 300 diam.) 


ticulier de tumeur. De gros promontoires collagénes sont englobés méme 
par des cellules relativement peu différenciées et subissent la fonte pro- 
gressive de leurs lamelles. Des cellules spumeuses se trouvent toujours 
dans le voisinage de ces territoires. 


eg, 
: 
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Remarquons enfin qu’a certains endroits, ce qui reste de la désagréga- 
tion des cordons épithéliomateux est une cellule géante multinucléée. 
Celle-ci est entourée de cellules pseudo-sarcomateuses, et l'ensemble 
évoque l’image soit d’un sarcome polymorphe 4 cellules géantes (fig. 5), 
soit d’un sarcome fusiforme, soit d’un chondro-sarcome (fig. 6). L’histo- 
génése de la tumeur est résumée dans le schéma 2. 

Le cas n° 6, dont nous possédons d’excellentes préparations biopsiques 
(biopsie 16.259), ressemble a s’y méprendre 4 un sarcome 4a cellules 
géantes, et se rapproche des plages polymorphes 4 cellules geantes que 
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Schémas. 


nous venons de signaler dans le cas précédent. Mais toutes les cellules 
sont plus grandes et plus atypiques. On découvre cependant, ¢a et 1a, des 
plages a disposition cellulaire plus compacte. A la suite de recherches 
patientes, on retrouve les formations accolées a la trame collagéne, comme 
dans les cas n®* 2 et 5, et qui représentent la fonte centrale d’une ébauche 
dun globe paramalpighien. Le schéma 3 représente le plan de structure 
de la tumeur. 

La comparaison des schémas 1, 2 et 3 montre que les six tumeurs 
médiastino-pulmonaires ont des traits évolutifs communs et paralléles. 

Les cellules néoplasiques évoluent dans deux sens opposés : 

1. Dans un sens mésenchymateux : il y a éparpillement des éléments 
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cellulaires, d’o aspects lymphosarcomateux (type « oatcell ») ou de 
sarcomes polymorphes fuso-cellulaires. 

2. Dans un sens de différenciation épithéliale : amas compacts de cel- 
lules polygonales ou prismatiques basses, dont le centre se creuse d’une 
cavité remplie d’une masse colloide ou est occupé par un globe malpi- 
ghien ou paramalpighien. 

Envisageons d’abord le premier de ces processus. 

La tendance a l’individualisation des cellules constituantes de certains 
cancers pulmonaires a été remarquée par presque tous les auteurs qui se 
sont occupés de l’histogénése de ces tumeurs, et en particulier par Fisher- 
Wasels [8]. 

Ce type de métaplasie se rapproche incontestablement de celui observé 
dans l’évolution normale du thymus, ot l’ébauche ectodermique se désa- 
grége jusqu’A masquer presque complétement la nature épithéliale de 
V’ébauche de l’organe. Cette métaplasie s’observe également dans les 
tumeurs mixtes des glandes salivaires, ainsi que l’a montré Masson [9]. 

Mais, dans ce dernier cas, il y a analogie, mais non similitude absolue, 
car les éléments épithéliaux qui s’effilochent prennent plutét un aspect 
myxomateux rarement observé au niveau des tumeurs pulmonaires. 

Envisageons maintenant le deuxiéme processus évolutif épidermoide, 
aboutissant 4 la formation de globes malpighiens ou de cavités pseudo- 
glandulaires. 

La formation de perles malpighiennes ou paramalpighiennes se passe 
de longs commentaires. Cette fois encore, le rapprochement avec le thy- 
mus s’impose, et en particulier avec les corps de Hassall. Nous nous atten- 
dons a ce que I!’on nous fasse l’objection suivante : « Pourquoi vous bor- 
ner 4 ce rapprochement, alors que les globes cornés sont des formations 
retrouvées dans les formes les plus banales d’épithélioma. » Les perles 
cancroidales de la tumeur médiastino-pulmonaire se distinguent cepen- 
dant : a) par leur rapport avec les axes conjonctivo-vasculaires; b) par 
leurs modalités évolutives. 


A, — C’est précisément le propre des corps de Hassall d’étre répartis le 
long des axes conjonctivo-vasculaires. N’est-ce pas ce rapport avec les 
vaisseaux qui a fait dire 4 Dustin [11] que les corpuscules de Hassall déri- 
vaient des vaisseaux ? Si cette thése n’est pas universellement admise, il 
n’en est pas moins vrai qu’il y a entre les vaisseaux thymiques et les corps 
de Hassall des rapports de voisinage extrémement étroits. Des travaux 
relativement récents de M. Kostowicki [10] et de Basténié [11] ont défi- 
nitivement établi le fait. On sait que les corps de Hassall sont des forma- 
tions labiles sujettes 4 des remaniements complexes, au cours desquels ils 
se creusent de lumiéres ou de cavités remplies ou non de débris cellu- 
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Ceci nous améne a dire un mot de l’interprétation des cavités observées 
au sein des amas des tumeurs n”* 1, 2, 3, 4 et 6. Un observateur non averti 
pourrait les interpréter comme des ébauches de lumiéres glandulaires. 
Mais tout s’oppose a cette interprétation. Le contenu est une substance 
colloide épaisse polychromique, dépourvue des réactions du mucus et ne 
pouvant, d’autre part, étre comparé au liquide sécrété par les glandes 
séreuses. 

De plus, la cavité est trés souvent remplie de cellules 4 des stades dif- 
férents de régression. Les cellules bordantes sont généralement des cel- 
lules polygonales irréguliéres. Et si, exceptionnellement, elles se rap- 
prochent du type cylindrique bas et prennent une disposition radiée 
autour de la masse colloide, et sont séparées par un systéme de bande- 
lettes obturantes, ces images se rapprochent beaucoup plus de celles 
observées dans le thymus en involution et méme dans la thyroide que de 
celles qu’offrent des glandes a sécrétion externe. Ces cavités pseudo-glan- 
dulaires représentent en réalité des essais abortifs de kératinisation. La 
présence de grains polychromes tant6t fuchsinophiles, intra- ou extra- 
cellulaires, plaide dans ce sens. D’ailleurs, la comparaison entre les six 
tumeurs montre que ces cavités pseudo-glandulaires ont dans le cordon 
néoplasique la méme localisation marginale que les globes malpighiens. 
C’est seulement quand la matrice de la tumeur se compose d’un type cel- 
lulaire polygonal que la différenciation peut atteindre le stade de la kéra- 
tinisation. Dans le cas n° 2, l’ébauche de la perle malpighienne se traduit 
par la formation au centre de l’amas d’une cellule géante, fortement aci- 
dophile, plurinucléée. L’examen attentif des préparations démontre que, 
dans les plages pseudo-sarcomateuses, les éléments géants sont en réalité 
les représentants de l’évolution épidermoide du blastéme atypique. 


B. — Les masses de « colloide », polychromiques, logées dans les cavi- 
tés pseudo-glandulaires marginales des cordons, ressemblent a certains 
égards aux corps oviformes des cylindromes. On sait que Ribbert [12] 
les fait dériver de la dégénérescence d’axes conjonctifs pénétrant dans 
les massifs épithéliomateux. Dans les cylindromes parabuccaux, pas plus 
dailleurs que dans les tumeurs médiastino-pulmonaires examinées par 
nous, on ne peut pas toujours repérer, ni un axe vasculaire central, ni le 
processus décrit par Ribbert. Ces corps oviformes donnent souvent l’im- 
pression d’étre le résultat d’une sécrétion des cellules bordantes. Mais 
c’est en réalité une impression erronée. En fait, dans les cylindromes 
salivaires, nous retrouvons deux types de cylindres ou corps oviformes : 
a) ceux qui sont encore en relation avec les stroma conjonctifs par un 
épais pédicule vasculo-conjonctif; b) d’autres ot ces connexions avec le 
stroma conjonctif se réduisent 4 une tige d’une extréme minceur. 
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L’activité métabolique des cellules a pour résultat de modifier et lyser 
le collagéne. Celui-ci gonfle et perd sa structure glandulaire. Fait impor- 
tant : les cellules qui bordent dans les cylindromes salivaires les corps 
oviformes contiennent les grains fuchsinophiles que nous avons décrit 
dans nos tumeurs pulmonaires. Dans les cas décrits ici, nous retrouvons 
le méme processus de transformation cylindromateuse du stroma a un 
degré plus ou moins accusé. Dans la tumeur n° 5, les deux types de corps 
oviformes se retrouvent 4 condition de pousser examen 4a fond. Les 
corps oviformes du type a se forment au centre des perles malpighiennes; 
les corps oviformes du type b sont également présents dans certaines 
zones. Dans les tumeurs du type « oatcell », la formation des corps ovi- 
formes reste du type a. L’activité des cellules épithéliales 4 grains fuchsi- 
nophiles aboutit 4 la formation d’une masse colloide plus transparente. 
Celle-ci emprunte certains de ces matériaux a la trame conjonctive voi- 
sine. 

En résumé, dans les six cas examinés, il y a une transformation cylin- 
dromateuse discréte, mais indiscutable. 


Cc. — Comme dans certains cylindromes, le processus lytique du stroma 
s’accompagne de l’apparition de cellules spumeuses et monocytaires dont 
le nombre varie d’aprés l’endroit considéré. 


DISCUSSION 


Cette courte étude démontre que les itumeurs pulmonaires que nous 
avons autopsiées au cours de l’année 1938 (6 cas sur 330) et qui toutes 
appartenaient au type médiastino-pulmonaire, ont la méme histogénése. 
Ce sont des tumeurs épithéliales métaplasiques. Méme des tumeurs qui 
sont 4 premiére vue homogénes, comme les « oatcell tumors », montrent ce 
processus métaplasique et sont donc, en derniére analyse, des tumeurs 
mixtes. C’est d’ailleurs la coexistence d’éléments franchement épithéliaux 
et d’éléments du type « oatcell » qui a fait conclure Barnard 4a lorigine 
bronchique de ces tumeurs. 

Un deuxiéme fait ressort de cette étude : l’analogie du processus méta- 
plasique avec celui observé au cours de /’évolution ou de l’involution du 
thymus. Cette analyse ressort particuliérement bien dans les « oatcell 
tumors ». Dans les deux autres tumeurs ot les éléments néoplasiques sont 
plus différenciés, elle se maintient jusqu’A un certain degré. Les globes 
malpighiens ou paramalpighiens s’enroulent autour de lames collagénes 4 
la facon des corps de Hassall. Comme eux, ils subissent une fonte d’un 
type particulier sous l’influence des éléments épithéliaux. Ce caractére 
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les distingue des perles cornées des épithéliomas des surfaces de revéte- 
ment externe. 

Concluons-nous de 1a que ces quatre tumeurs sont originaires du thy- 
mus ? 

Cette opinion pourrait a la rigueur se défendre pour les « oatcell 
tumors », mais difficilement pour les deux autres tumeurs. Méme pour les 
« oatcell tumors », Barnard a avancé de bons arguments en faveur de 
lorigine bronchique de ces tumeurs. 

Si le point de départ était thymique, cn ne s’explique pas pourquoi 
l’envahissement pulmonaire ne se fait presque toujours que d’un cote. 

Nos constatations macroscopiques s’accordent mieux avec une origine 
au dépens de la bronche principale ou des premiéres ramifications bron- 
chiques. 

C’est 1a d’ailleurs opinion généralement acceptée aujourd’hui, et basée 
sur la pratique de la bronchoscopie. Nous attirons l’attention sur un tra- 
vail de Womack et Graham (1938) [13] qui analyse en détail 11 cas 
débutants de tumeurs bronchiques, ayant les caractéres de tumeurs 
mixtes. L’histologie des tumeurs mixtes décrites par Womack et Graham 
a certainement des caractéres communs avec celle des six tumeurs que 
nous avons analysées. Le trait commun est la métaplasie, notion dont ne 
se servent cependant pas Womack et Graham. D’aprés nous, ces deux 
auteurs ont vu le stade débutant des tumeurs dont nous avons étudié la 
phase nécropsique. Ils observent d’ailleurs le passage 4 la malignité. Ces 
tumeurs naissent sous la muqueuse bronchique et ne s’ulcérent pas ou trés 
tardivement, ce qui est en accord avec nos observations. En rapprochant 
ces données des nétres, nous placons l’origine des six tumeurs métapla- 
siques analysées ici au niveau de la bronche principale ou des premiéres 
ramifications bronchiques, au dépens des glandes de la muqueuse. 

Au point de vue de l’histogénése, nous pourrions peut-¢tre nous raccro- 
cher a la notion d’un germe thymique aberrant. Mais c’est 1a une hypo- 
thése indémontrable et stérile. Jadis, déja, on a pensé que les segments 
d’épithélium pavimenteux stratifié étaient des territoires ectodermiques 
égarés dans l’ébauche endodermique du poumon, mais quand on tient 
compte des réactions anatomo-pathologiques pulmonaires, cette hypothése 
ne peut étre retenue. 

Nous voudrions offrir une explication plus rationnelle des faits obser- 
vés. Elle s’appuie sur la notion des « organisateurs » qui révolutionne 
l’embryologie causale moderne. On admet actuellement que le développe- 
ment des organes s’achéve a la faveur d’une véritable cascade d’induc- 
tions (Daleq [14]). L’histogénése des six tumeurs décrites ci-dessus nous 
suggére l’idée qu’un territoire bronchique a subi l’action inductrice d’une 
substance cancérigéne se comportant dans une certaine mesure a la facon 


$ 

t 

a 
S 

‘ 

i- 

l- 

a 

it 

is 

e. 
li 
bx 
Xx 

lu 
nt 
2S 
a 

in 

re 


848 L. VERSCHUEREN 


d’un organisateur thymique. La substance cancérigéne n’aurait pas néces- 
sairement une composition chimique identique a celle qui « organise » 
l’ébauche thymique; mais, pour les tumeurs du type « oatcell >, l’analogie 
parait trés grande. 

Ou se placerait le lieu d’origine de cette substance cancérigéne ? Dans 
le thymus en régression ? L’hypothése se préte 4 un controle expérimen- 
tal. Ou serait-elle apportée de l’extérieur avec les nombreux agents irri- 
tants qui ont été incriminés dans la pathogénése du cancer du poumon ? 

Enoncée aussi simplement, ’hypothése ne nous parait pas probable : 
car les agents chimiques cancérigénes connus et étrangers a l’organisme 
ont une structure assez simple (hydrocarbures cycliques). Mais il se pour- 
rait qu’en se combinant a des protéines organiques, elles acquiérent des 
propriétés organisatrices. 

L’hypothése d’une substance cancérigéne ayant la valeur d’un « organi- 
sateur » a encore le mérite d’expliquer certains faits obscurs qui ont été 
mis en relief au cours de ce travail. Nous avons souligné que l’allure de la 
métaplasie et de la tendance a la transformation cylindromateuse rappro- 
chait les tumeurs métaplasiques bronchiques des tumeurs mixtes des 
glandes salivaires et des cylindromes parabuccaux. Ce rapprochement a 
ailleurs déja été fait par Womack et Graham, dans le travail précité. 
Arrétons-nous au rapprochement avec les cylindromes parabuccaux. La 
localisation de ces cylindromes a été trés bien étudiée par Noosten et 
Vos [15]. Or, on les trouve non seulement au niveau du voile du palais, 
de la cavité nasale, dans le sinus des os dela face, dans les glandes sali- 
vaires, mais aussi dans la trachée et les bronches. 

Ces derniéres localisations sont assez rares, il est vrai. Nous avons 
trouvé dans la littérature celui de Hart-Mayer (bronche) [16]; Behr [17] 
a décrit des cylindromes de la trachée. 

Or, ces tumeurs trachéales et bronchiques sont nées de l’endoderme, 
tandis que la majorité des cylindromes sont issus, selon toute probabilité, 
de l’ectoderme. La théorie des potentialités strictes et limitées des feuillets 
est prise en défaut ici, 4 moins d’avoir recours a la notion des germes 
aberrants. 

Tout s’éclaire sous un jour nouveau quand, en accord avec l’embryolo- 
gie causale moderne, nous admettons que, ce qui importe, c’est l’organisa- 
teur ; lui peut ébaucher et différencier un organe déterminé avec du 
matériel de n’importe quel feuillet. On lira avec fruit 4 ce sujet l’essai 
récemment écrit par de Beer [18]. L’exemple le plus frappant concerne 
précisément l’histoire du développement du thymus : ectodermique chez 
la taupe, endodermique chez le lapin et ’homme, a la fois ecto- et endo- 
dermique chez Trichosurus (cf. de Beer). 

Revenons maintenant aux tumeurs des glandes échelonnées au pour- 
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tour de la cavité buccale et le long des voies aériennes supérieures, y 
compris les tumeurs des bronches ; elles ont maints traits communs, 
malgré leur origine embryologique différente. Au lieu de s’attarder a la 
notion des germes aberrants qui ne se préte 4 aucune possibilité de véri- 
fication expérimentale, n’est-il pas logique de suggérer que, dans la région 
anatomique sus-indiquée, puisse se former ou se libérer, sous l’action 
d’agents irritants extérieurs, une substance ayant des propriétés « orga- 
nisatrices », dans le sens d’organes présents dans la région et qui, agis- 
sant sur n’importe quel feuillet embryonnaire, puisse donner a différents 
étages (nasopharynx, sinus, trachée, bronches) une tumeur du méme type. 
Nous ne pensons pas que cet organisateur est strictement le méme pour 
une tumeur mixte salivaire que pour une tumeur bronchique, mais qu’il y 
aurait des relations étroites entre les deux. L’histologie des « oatcell 
tumors » suggére que cet organisateur se comporte parfois comme une 
substance comparable a l’organisateur thymique, l’analogie s’atténuant 
dans les néoplasmes bronchiques plus différenciés. 

Ces considérations sont évidemment hypothétiques au méme titre que 
toutes les autres qui ont été avancées au sujet de ’histogénése des tumeurs 
pulmonaires, mais elles ont au moins le mérite d’ouvrir la voie a des 
recherches expérimentales. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


1. Les tumeurs pulmonaires autopsiées dans notre service, au cours 
de l’année 1938, étaient toutes des tumeurs épithéliales métaplasiques. 

2. La différenciation des éléments néoplasiques se fait 4 la fois dans 
deux sens : dans un sens malpighien ou paramalpighien, et dans un sens 
mésenchymateux (images de pseudo-lymphosarcome, de pseudo-sarcome 
fuso-cellulaire, de pseudo-sarcome polymorphe ou de pseudo-chondro- 
sarcome). 

3. Les zones métaplasiques des « oatcell tumors » rappellent de prés 
Vhistologie du thymus. 

4. Les globes malpighiens ou paramalpighiens des tumeurs pulmo- 
naires plus différenciées se forment toujours autour d’axes conjonctivo- 
vasculaires. Ils ressemblent en cela aux corpuscules de Hassall. 

5. C’est 4 la faveur de ce dispositif que s’ébauchent dans les tumeurs 
des corps oviformes et des aspects cylindromateux. 

6. En raison de nos constatations macroscopiques et de l’analogie de 
structure avec les tumeurs bronchiques débutantes (Womack et Graham), 
nous admettons que les tumeurs pulmonaires épithéliales métaplasiques 
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naissent au dépens des glandes de la bronche principale ou des grosses 


bronches. 

7. Tenant compte du comportement histologique des tumeurs pulmo- 
naires métaplasiques, nous suggérons l’hypothése que le facteur carcino- 
gene se comporte comme un organisateur ou intervient dans la forma- 
tion d’une substance organisatrice qui, a des degrés différents, s’apparente 
a VYorganisateur thymique. 

8. En admettant les propriétés organisatrices des facteurs cancéri- 
genes, la classification des tumeurs d’aprés leur origine, au dépens de 
feuillets embryonnaires différents, s’efface et lon comprend certaines 
analogies de structure entre les tumeurs bronchiques métaplasiques et 
les tumeurs métaplasiques ou cylindromateuses parabuccales, dont 
lagent cancérigéne aurait des propriétés organisatrices voisines de celui 
qui intervient dans la genése des tumeurs bronchiques. 
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RECHERCHES SUR L’ANATOMIE 
DU CORPUSCULE CAROTIDIEN 


par 


Lucien LEGER 


Le corpuscule carotidien parait avoir été vu pour la premiére fois par 
HALLER (1762). Il est retrouvé par NEUBAUER (1772), ANDERSCH (1797). 
Ce dernier le baptise « Glangliolum intercarolicum ». Mentionné par 
S@MMERING, HILDEBRANT, MAYER, VALENTIN, KRAUSE, ARNOLD, HyRTL, 
il recoit de Luscuka une description plus compléte. HENLE établit un 
rapprochement avec les surrénales et la glande coccygienne. RIEFFEL 
(1892) lui consacre une étude approfondie. 

La riche synonymie, existant dans sa désignation, témoigne, a elle 
seule, des hésitations qui existent, concernant tant la situation de l’organe 
que sa signification physiologique : 

Ganglion intercarotidien (ANDERSCH, ARNOLD); 

Glande carotidienne (LuscHKA, HENLE); 

Corpuscule rétro-carotidien (RIEFFEL); 

Paraganglion inter-carotidien (KOHN); 

Paraganglion carotidien (KLOSE). 

Les termes de corpuscule ou glomus carotidien (carolid body des - 
auteurs anglais, carotisdriise des Allemands) remédient, par leur impré- 
cision, aux inexactitudes inhérentes 4 chacune des autres désignations. 

La dissection de l’organe est délicate. RrEFFEL conseille d’enlever en 
bloc la bifurcation carotidienne, et, aprés macération de la piéce dans 
alcool, de la disséquer de bas en haut a partir de la carotide primitive, 
ou encore, de procéder directement sur le sujet, en écartant fortement les 
carotides secondaires, ouvrant ainsi l’angle carotidien. 

Personnellement, aprés avoir essayé l’une et l’autre de ces techniques, 
nous préférons, aprés libération des vaisseaux, retourner en bloc la 
bifurcation par torsion axiale, afin de découvrir la face profonde de la 
fourche ot l’on trouve le glomus. C’est un procédé identique 4 celui 
qu’avec notre maitre, M. Touret, nous avons décrit pour l’abord chirur- 
gical de l’organe. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 7, JUILLET 1939. 
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Nous avons ainsi disséqué 36 piéces dont une injectée, et complété 
notre documentation par l’étude de coupes faites sur le foetus et l’adulte. 
Enfin, pour mieux préciser la topographie de l’organe, nous avons pro- 
cédé a une reconstitution dans l’espace suivant le procédé de Bory. 


FREQUENCE. — HyrtL, CRUVELIER, ARNOLD, considérent l’existence 
du corpuscule carotidien comme fréquente, mais non constante. 

Au contraire, MEYER, VALENTIN, LUSCHKA, SAPPEY, DEBIERRE, le trou- 
vent constamment. 

RIEFFEL pense méme que « les auteurs qui soutiennent l’opinion con- 
traire ne l’ont point cherché au lieu exact qu’il occupe le plus souvent, 
ou bien qu’ils n’ont pas tenu compte de sa segmentation assez habituelle 
en quatre 4 cing petits nodules >. 

Suivant les recherches plus récentes de Gomez, la glande n’est pas 
constante, « ou du moins ne peut toujours étre trouvée en sa situation 
usuelle ». C’est aussi l’avis de FUNKE. 

Personnellement, nous avons vu, 4 l’ceil nu ou a la loupe binoculaire, 
le corpuscule 33 fois sur 37 piéces disséquées. Nous n’entendons pas 
par la qu’il manquait dans les autres cas, car s’il n’avait pas d’indivi- 
dualité anatomique, il pouvait parfaitement étre morcelé en amas micro- 
scopiques. 


SiTruaTiIon. — « La dénomination de ganglion intercarotidien d’ARNOLD 
consacre une triple inexactude, car cet organe n’est sans doute pas un 
ganglion, il n’est pas toujours situé entre les carotides externe et interne, 
mais derriére la carotide primitive, enfin ce n’est pas 4 ARNOLD qu'il 
faut ex attribuer la découverte » (RIEFFEL), 

Suivant RierFex, en effet, qui a publié la plus compléte des mono- 
graphies sur ce sujet, le corpuscule n’est pas inter, mais rétro-carotidien, 
situé non au sommet de l’angle d’écart des carotides secondaires, mais 
a 1 centimétre plus bas, derriére le point de division réelle de la carotide 
primitive, un peu plus prés de la face interne que de la face externe du 
vaisseau. 

« Il est rare qu’il soit plus externe, poursuit RiEFFEL, et qu’il affecte 
des rapports plus intimes avec la carotide faciale. » 

Les variations sont rares : sur 20 sujets, deux fois seulement RIEFFEL 
a trouvé le corpuscule plus bas, derriére la carotide primitive, 4 0 cm. 5 
au-dessous de la bifurcation, et deux fois seulement inter-carotidien, 
dans l’angle de séparation des carotides secondaires. 

Lorsque, pour disséquer le glomus, on enléve le tissu conjonctif qui 
lui forme une capsule, on détruit le ciment conjonctif qui unit les caro- 
tides 4 leur origine. Si on écarte alors les vaisseaux, leur angle de sépa- 
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ration répond alors réellement 4 la bifurcation de la carotide primi- 
tive. « C’est seulement alors, écrit RreFFEL, que le ganglion apparait 
entre les deux artéres et qu’il est réellement inter-carotidien ? » 


PRINCETEAU trouve le corpuscule « placé verticalement sur la face 
postérieure de la carotide primitive, au point de sa bifurcation >». 

Il est derriére et au milieu de la carotide primitive, sa pointe se pro- 
jetant 4 une courte distance de la bifurcation (HEPPNER). 

« Il est trés postérieur, écrit LERICHE, plus rétro-carotidien que dans 
la fourche. » 

Il est situé soit dans la bifurcation carotidienne, soit derriére la caro- 
tide interne (BALFouR et WILDNER). 

Nos dissections ne nous ont pas conduit aux mémes conclusions que 
celles adoptées par RIEFFEL. 

En effet, le corpuscule nous est apparu situé dans l’angle diédre a 
sinus interne que forment les carotides secondaires a leur origine, dans 
le premier centimétre de leur trajet 14 ot elles sont encore unies entre 
elles par le ligament intercarotidien. 

Carotides externe et interne montant céte 4 céte, l’une devant l’autre, 
encore accolées, figurent sur une coupe horizontale une sorte de 8 de 
chiffre orienté un peu obliquement en avant et en dedans. 

La portion rétrécie du 8 répond a l’existence de deux .rainures, ou de 
deux diédres ouverts l’un en dehors, l’autre en dedans et opposés par le 
sommet. 

C’est dans le diédre interne que nous avons toujours trouvé — lors- 
qu’il existe a l’état d’organe bien individualisé — /e corpuscule caroti- 
dien. 

Notre description différe de celle de RIEFFEL par deux points : 

Le corpuscule est plus haut que ne l’indiquait ce dernier auteur. II 
est situé non derriére le point de division de la carotide primitive, mais. 
au-dessus de ce dernier, presque au contact des carotides secondaires. 
Le corpuscule n’est pas rétro-vasculaire, comme le dit RIEFFEL, mais 
bien situé en dedans des carotides secondaires, a leur contact et dans la 
rainure qui les sépare. Jl est done profond par rapport a l’axe vasculaire, 
quand on se place au point de vue chirurgical, la face externe des vais- 
seaux étant celle qui se présente 4 l’opérateur, mais, en se placant sur 
le terrain anatomique, il est interne par rapport aux vaisseaux. Le terme 
dintra-carotidien, s’il ne risquait de préter 4 confusion, serait plus 
logique que le qualificatif de rétro-carotidien. 

On pourra nous objecter que la situation, telle que nous venons de la 
décrire, peut tenir aux tiraillements nécessairement exercés sur la 
fourche pour la retourner et mettre en évidence sa face profonde. 
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Fic. 1. — Coupe horizontale du cou chez un fetus de 44 millimetres. 
(Gross. : 75.) 

On remarque : Au centre de la figure, la carotide interne ; en avant et un peu 
en dedans d’elle, la carotide externe. — Plus profond que ces artéres, 
triangulaire 4 la coupe, le corpuscule carotidien émettant un prolongement 
entre les vaisseaux. — Immédiatement en arriére de lui, le sympathique, 
au flane externe duquel est accolé le pneumogastrique. — En arriére et 
en dehors du vague, la jugulaire interne. 
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Pour répondre 4 cette argumentation, nous avons étudié une série de 
coupes horizontales du cou pratiquées tant sur le foetus que sur le sujet 
adulte congelé. 

Nous donnons (fig. 1) la reproduction d’une coupe de feetus de 
44 millimétres (collection de M. le professeur Rovuviére). La situation du 
corpuscule carotidien répond a celle que nous venons de décrire. 

D’autre part, on trouve reproduite (fig. 2) une coupe horizontale du 
cou, qui nous a été communiquée par M. le professeur HOVELACQUE. On 
y voit les sections des carotides externe et interne situées l’une devant 
l’autre et séparées par deux rigoles : l’une externe, l’autre interne, l’en- 
semble figurant grossiérement un 8 de chiffre. Le corpuscule carotidien 
apparait sensiblement triangulaire 4 la coupe, coincé dans la rigole 
interne, que déterminent en s’accolant les carotides externe et interne. 

Si ’on note que cette coupe passe 4 4 millimétres environ au-dessus 
du point de bifurcation réelle de la carotide primitive (déterminée par 
le repérage endartériel de l’éperon de division), on se rend compte que 
le corpuscule n’est ni rétro-carotidien, ni situé au contact de la carotide 
primitive, ce que nous cherchions 4 démontrer. 

Nous aurions donc tendance 4 revenir 4 la description d’ARNOLD, 
qu’adopte FROEHLICH, qui situe le corpuscule 4 la face interne de la 
bifurcation carotidienne, en général plus prés de la carotide externe 
que de la carotide interne. 


MorpHo.Loaiz. — Fusiforme, triangulaire, cordiforme (RIEFFEL). 

Piriforme 4 pointe inférieure (VALENTINE). 

MAYER a observé, une fois, une bifidité du pdéle inférieur (en Y ren- 
versé). 

Les aspects les plus souvent observés par RIEFFEL sont les suivants : 

— Ovoide a grand axe longitudinal, en grain de blé (9 fois sur 20). 

— Bifidité du pdédle supérieur, ou méme dédoublement longitudinal 
complet (5 fois sur 20). 

— Morcellement en 4 ou 5 nodules arrondis, disséminés au sein du 
tissu cellulo-fibreux. Cet aspect peut faire croire 4 l’absence du ganglion. 

Personnellement, nous avons noté : 

laspect ovoide, 26 fois ; 

Yaspect piriforme 4 sommet supérieur, 2 fois ; 

la bifidité du pdle supérieur, 3 fois ; 

la bifidité du pdéle inférieur, 2 fois. 


Dimensions. — 5 mm. X 2 mm. 5 (RIFFFEL). 

Une graine de chanvre 4 une graine de concombre (HEPPNER). 

La taille du corpuscule augmenterait avec la croissance de l’individu, 
atteignant son maximum de vingt 4 trente ans. A cette croissance par- 
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Fic. 2. — Coupe horizontale du cou 
pratiquée sur un sujet adulte congelé. (Grandeur nature.) 


La coupe passe sensiblement & hauteur du disque C2-C3; la bifurcation caro- 
tidienne était particuli¢rement haute sur ce sujet. — La coupe passe A 
4 millimétres au-dessus du point de bifurcation réelle de la carotide 
primitive. 
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ticipent le tissu conjonctif, les vaisseaux sanguins et le parenchyme. 
Puis surviendrait une phase stationnaire 4 laquelle fait suite une période 
de sclérose et d’atrophie glandulaire (Gomez). 


COLORATION. — Grise, jaune rougeatre ou brune (RIEFFEL). La colora- 
tion brunatre nous est apparue la plus fréquente, sur le sujet, ot le cor- 
puscule tranche assez nettement sur la couleur grise des artéres. 


CONNEXIONS FIBREUSES. — Le corpuscule est fixé aux vaisseaux par du 
tissu fibro-élastique condensé en un ligament de Mayer, épais de 1-2 mil- 
limétres, long de 5-10 millimétres, inséré au péle inférieur du ganglion 
quil rattache a4 la face postérieure de la carotide primitive (15 fois 
sur 20), il se fixe 4 la fois sur les carotides primitive et interne, ou plus 
rarement externe. Telle est la description qu’en donne RIEFFEL. 

« L’insertion supérieure de ce ligament ne se perd pas dans la coque 
fibreuse du ganglion, mais se prolonge dans le tissu méme de l’organe. » 
(RIEFFEL.) 

Ce ligament nous parait avoir été assez artificiellement isolé. Son 
substratum essentiel est formé par les artérioles qui abordent le cor- 
puscule et dont on va lire la description. 


CONNEXIONS VASCULAIRES. -— PRINCETEAU leur a consacré une étude 
approfondie. 

« Les artéres, écrit-il, forment une petite touffe trés courte de trois a 
cing petites artérioles, parties d’un ou deux petits troncs qui prennent 
leur origine au fond du sillon de bifurcation de la carotide primitive, 
quelquefois sur l’une des artéres limitantes de ce sillon, mais toujours 
dans le voisinage immédiat. Ces artéres se dirigent de bas en haut et 
d’avant en arriére pour atteindre le péle inférieur de la glande caroti- 
dienne, dans laquelle on peut suivre leurs ramifications. Ce pédicule arté- 
riel, d’une longueur de 2 millimétres en moyenne, doit entrer pour une 
certaine part dans la constitution du ligament de MAYER. 

« Les veines qui raménent le sang du corpuscule sont gréles et longues. 
Sur les injections trés réussies, j’en ai compté jusqu’a six, le plus souvent 
quatre a cing. Elles partent du pdéle supérieur et montent pour ainsi 
dire parallélement les unes aux autres dans l’espace intercarotidien, dont 
elles contribuent 4 compliquer la texture en se mélant aux fibres ner- 
veuses multiples qui viennent converger en cet endroit pour former 
le plexus intercarotidien. Aprés un trajet plus ou moins verticalement 
ascendant de 3 4 4 centimétres, nous les avons suivies et vues se déverser 
en des veines voisines plus volumineuses, veines pharyngées, veine laryn- 
gée supérieure, veine linguale, et non loin de leur abouchement, dans le 
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tronc linguo-facial dont ces veines ne sont, pour ainsi dire, que des 
affluents. >» 

Faisant remarquer, de plus, que les filets nerveux abordent le corpus- 
cule par son pdéle supérieur, ou son bord postéro-externe, PRINCETEAU 
schématise ainsi les connexions vasculo-nerveuses du glomus: « Le pdle 
inférieur du corpuscule est a la fois artériel et ligamenteux. Le pdéle supé- 
rieur est nerveux et accessoirement veineux. » 

Il est 4 noter que bien qu’admettant, comme RIeEFFEL, la situation rétro- 
carotidienne du corpuscule, PRINcETEAU place les veines efférentes de 
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Fic. 3. — Vue latérale externe d’une reconstruction dans l’espace 
de la région carotidienne d’un fetus de 44 millimétres. (Gross. : env. 70.) 


Noter la situation intercarotidienne du corpuscule. — On remarque encore le 
faible calibre des artéres du foetus par rapport A l’énorme développement 
nerveux. 


son péle supérieur dans l’espace intercarotidien et fait émaner du sillon 
de bifurcation de la carotide primitive les artérioles afférentes. 

Nos dissections confirment les données établies par PRINCETEAU. 

13 fois la vascularisation du corpuscule était assurée par une seule 
artére, née: 

— du sillon de séparation des carotides secondaires, 8 fois ; 

— de l’origine de la carotide externe, 5 fois. 

Dans 20 cas, il existait deux artérioles, issues : 

— 12 fois du sillon de séparation des carotides secondaires et de 
Vorigine de la carotide externe ; 

— 4 fois du sillon de séparation des carotides secondaires et de 
Vorigine de la carotide interne ; 
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— 3 fois des segments d’origine des carotides externe et interne ; 

— 1 fois de lV’origine de la carotide externe. 

Toutes les données précédentes ont été confirmées par la recons- 
truction dans l’espace que nous avons effectuée dans le laboratoire et 
sous la direction de notre maitre, M. le professeur RovuviERE, suivant la 
méthode des coupes sériées de Born, de la région bicarotidienne d’un 
foetus de 44 millimétres. 

La figure 3 ne donne qu’une idée assez vague de cette reconstruction 
en relief qui confirme la situation intercarotidienne du corpuscule, et 
précise les rapports intimes qu’il présente avec les vaisseaux carotidiens 
dont il recoit une artériole. 


CONNEXIONS NERVEUSES. — Un long chapitre pourrait étre consacré a 
Vétude de l’innervation du corpuscule carotidien. Mais il constituerait 
un fade démarquage de travaux récemment publiés 4 ce sujet par Hove- 
LACQUE et Maks (1930), DetmMaAs et Laux, LAux et CABANAC (1931), CoRDIER 
et COULOUMA (1932), et auxquels nous n’avons rien 4 ajouter, nos recher- 
ches ayant eu surtout pour but de préciser la topographie du glomus 
carotidien en vue de son bord chirurgical. 

Aussi renverrons-nous le lecteur aux articles d’HOVELACQUE et MAES 
(Presse médicale, 1930), et de Laux et Capanac (Annales d’Anatomie 
pathologique, 1931). 


CORPUSCULE CAROTIDIEN ACCESSOIRE. — Paunz rapporte trois cas ou il a 
trouvé des éléments glomiques aberrants, situés au-dessus de la fourche 
carotidienne, soit de taille microscopique, soit aussi volumineux que le 
corpuscule principal. Chez les oiseaux, Paunz a décrit toute une chaine 
d’organes de cette nature, échelonnés le long des gros vaisseaux du cou. 

Cette notion de corpuscule carotidien accessoire est confirmée dans 
le domaine pathologique par Rosstne (1936) qui, au cours d’une autopsie, 
a découvert une tumeur située en dehors de la jugulaire interne, au-des- 
sous du niveau de la fourche carotidienne, et dont l’examen histologique 
a démontré la nature glomique. A noter que, chez ce méme sujet et du 
méme cété du cou, le corpuscule carotidien a été trouvé avec sa situa- 
tion et son aspect normaux, ce qui témoigne bien du développement aux 
dépens d’un glomus accessoire de la tumeur décrite. 

TRAINA (1932) a rapporté lui aussi un cas de tumeur développée dans 
la région sous-mastoidienne aux dépens d’un corpuscule carotidien acces- 
soire. Nous n’avons pu nous procurer cet article. 

Ainsi se trouvent résumées nos connaissances de l’anatomie du corpus- 
cule carotidien. Sa physiologie est encore, a l’heure actuelle, mal élu- 
cidée. S’il est certain quw’il préside 4 la chimio-sensibilité du sinus, 
s’opposant a la baro-sensibilité dévolue aux récepteurs nerveux des 
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parois vasculaires, sa nature glandulaire, par contre, est beaucoup plus 
discutée et le réle de ses extraits (carotidine de CuristIe) est loin d’étre 
admis par tous. 
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DISTRIBUTION INTRACEREBRALE DES ARTERES 
PROVENANT DU RESEAU PIE-MERIEN 


par 


NURETTIN BERKOL, A. MOUCHET, Z. ZEREN et M. OYA 


Cette note est basée sur l’étude radiologique de cerveaux injectés et 
débités en coupes sériées, suivant la technique appliquée par l’un de nous 
et résumée dans un travail récemment publié (Annales d’Anatomie patho- 
logique et d’Anatomie normale médico-chirurgicale, t. X, 1933, p. 669). 

Les coupes destinées a l’étude des artéres situées dans la profondeur 
des hémisphéres cérébraux doivent é¢tre d’une minceur suffisante pour 
éviter une trop grande superposition des images vasculaires. 

Le réseau artériel pie-mérien envoie dans la profondeur de l’hémi- 
sphére deux ordres de vaisseaux : les uns courts destinés 4 la couche de 
substance grise périphérique, les autres plus longs plongeant dans le 
centre ovale de Vieussens, jusqu’au voisinage du ventricule. On les désigne 
généralement sous le nom d’artéres courtes et artéres longues. Ces der- 
niéres sont encore appelées parfois artéres médullaires, terme a rejeter 
parce qu’il peut préter 4 confusion. Nous estimons qu’il serait nécessaire 
de préciser l’appellation de ces vaisseaux en se basant sur leur distribu- 
tion. Les artéres courtes méritent le nom d’artéres griséo-corticales, parce 
qu’elles se distribuent 4 la substance grise du cortex. Les artéres longues 
peuvent étre appelées albo-corticales, puisqu’elles se répandent dans Ja 
substance blanche sous-jacente. 

1° Artéres griséo-corticales. —- Ce sont des vaisseaux mesurant en 
moyenne 2 millimétres que l’on rencontre dans toute l’étendue du cortex, 
quelle que soit l’orientation de la coupe. Ces artéres se présentent, 
sur les coupes, sous forme d’une haie de vaisseaux paralléles d’égal 
volume, d’égale longueur et disposées perpendiculairement a la surface 
cérébrale. Cette disposition ne se retrouve pas dans les artéres de la 
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substance grise qui compose les noyaux opto-striés. Leur nombre est 
difficile 4 évaluer. Nous en avons compté plus de 40 dans un espace de 
1 centimétre sur une coupe d’une épaisseur moyenne de 5 millimétres, 

2° Artéres albo-corticales. — Prenant naissance comme les précédents 
dans le réseau artériel pie-mérien, elles sont plus volumineuses, mais 
leur nombre est bien moindre. Elles traversent la couche grise en se dis- 
posant parallélement aux artéres griséo-corticales. Elles se distinguent 


Fic. 1. — Tranche frontale d’un hémisphére cérébral. 


Epaisseur moyenne : 8 millimétres. Coupe antérieure tangente au bord posté- 
rieur du bourrelet du corps calleux. Coupe postérieure 4 8 millimétres en 
arriére de la précédente et & une distance moyenne de 40 millimétres du 
pole occipital. Artéres griséo-corticales et albo-corticales. 


nettement de ces derniers vaisseaux par leur diamétre plus considérable. 
Parvenues a la périphérie du centre ovale, elles prennent une direction 
générale indiquée par une ligne droite allant du cortex au ventricule 
latéral sous-jacent. A l’exception de la courbure initiale, elles ont un 
trajet sensiblement rectiligne. Dans leur ensemble, ces artéres albo-cor- 
ticales ont une disposition radiée et leur parallélisme apparait nettement 
sur les coupes frontales du cerveau. 
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Leur longueur varie: 1° suivant la région cérébrale considérée, et 
2° dans une méme circonyolution, suivant le point ot elles prennent 
naissance. 

1° Suivant la région considérée. — D’une maniére générale, Ja lon- 
gueur de ces vaisseaux se mesure par la distance qui sépare le cortex du 
ventricule latéral sous-jacent. Or, cette distance est des plus variables. 
C’est ainsi que l’on trouve des artéres albo-corticales mesurant 40 milli- 
métres dans la région frontale et occipitale. On en rencontre qui ne 
mesurent que quelques millimétres dans la région temporale et au voisi- 
nage de la fente de Bichat. 

2° Suivant leur place dans une circonvolution cérébrale. — Les artéres 
partant de la partie périphérique ou face libre de la circonvolution sont 
plus longues que celles qui naissent au fond des scissures intergyraires. 
Elles sont du reste aussi plus nombreuses. On se trouve amené a les divi- 
ser en trois groupes dans chaque circonvolution: celles qui sortent 
du fond ou partie convexe, celles qui naissent des parois latérales des 
circonvolutions, enfin celles qui sont issues des scissures intergyraires, 
au fond des plis séparant deux circonvolutions voisines. 

Sur une coupe d’une épaisseur moyenne de 5 millimétres, on ren- 
contre trois 4 cing artéres du premier groupe, de quatre 4 huit artéres 
du second groupe, de deux a quatre du troisiéme groupe. 

La répartition de ces vaisseaux parait étre assez uniforme sur les 
différentes parties du centre ovale de Vieussens. I] ne nous a pas été 
possible de trouver une augmentation du nombre ou du diamétre des 
artéres albo-corticales, sur les points du pallium plus nettement diffé- 
renciés au point de vue fonctionnel. 

Les branches collatérales des artéres albo-corticales doivent étre tres 
fines et trés courtes, car il n’est pas possible de les mettre en évidence 
sur les épreuves radiologiques. L’artére albo-corticale garde sensiblement 
le méme volume jusqu’éa sa terminaison sur les confins ventriculaires. 

Les artéres albo-corticales vont en effet se terminer prés de la paroi 
du ventricule latéral, mais sans l’atteindre. A quelque distance de la 
paroi ventriculaire, elles se divisent fréquemment en deux branches 
terminales qui continuent le trajet général du vaisseau d’origine et 
demeurent paralléles. Les artéres albo-corticales paraissent s’arréter a 
1 millimétre ou 1 mm. 1/2 de la paroi ventriculaire. 

Ces artéres offrent une certaine analogie avec les longues artéres fines 
et rectilignes que l’on rencontre sur les gros trones nerveux périphériques 
(V. « Les artéres des nerfs sciatiques et sciatiques poplités », Mouchet, 
Chaumet et Heymann : Bulletin de la Société Anatomique, octobre 1921). 
Sans doute, sur le trajet des nerfs, une série d’artéres en T, s’anasto- 
mosant par leurs extrémités avec une artére sus et sous-jacente, 
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établissent de longues chaines artérielles, que l’on ne saurait comparer 
aux artéres albo-corticales. Mais sur un segment nerveux on rencontre 
plusieurs artéres, fines, droites, paralléles qui font penser aux artéres 
rencontrées dans le centre ovale. 


Fic. 2, — Agrandissement de 3/1, du quadrant supérieur et interne 
de la figure 1. 


On voit sur cette figure : 1° les artéres griséo-corticales principalement nettes 
sur les deux circonvolutions avoisinant le bord supérieur de ’hémisphére; 
2° les artéres albo-corticales avec leur trajet et, plus particuli¢rement, leur 
terminaison sur les confins ventriculaires. 


Les artéres albo-corticales restent terminales au sens de Conheim, 
comme démontré Charpy. 

A plusieurs reprises, nous en avons fait la vérification. En effet, la 
masse injectée destinée 4 mettre en évidence les artéres radiographiées, 
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est assez fluide pour pénétrer dans les artérioles les plus fines, mais assez 
consistante pour ne pas passer dans les capillaires et revenir par les 
veines. Or, il arrive parfois qu’un territoire du réseau pie-mérien, plus 
ou moins étendu, ne s’injecte pas. Les artéres albo-corticales de ce terri- 
toire ne renferment jamais la moindre trace de la masse a injection, ce 
qui ne manquerait pas de se produire si la masse injectée pouvait passer 
d’une artére albo-corticale 4 une artére voisine. L’ancienne comparaison 
de Charpy demeure donc valable : « De méme que le réseau d’une distri- 
bution d’eau, qui étend ses mailles 4 travers les rues d’une ville, donne 
naissance a une quantité de conduits distincts, paralléles dans chaque 
rue, qui alimentent les maisons et ne communiquent pas entre eux, de 
maison en maison, de méme sur le réseau de la pie-mére, canalisation 
neutre, variable pourtant par rue et par quartier, se branchent perpen- 
diculairement une quantité innombrable de fines artérioles qui s’enfon- 
cent dans l’écorce nerveuse et se distribuent 4 ses différents étages, cha- 
cune isolée, indépendante, en un mot terminale. » 

En résumé, l’étude, par la radiographie, de coupes sériées de cerveaux 
convenablement injectés, permet de préciser les caractéres des artéres 
albo-corticales. Dans une prochaine note, nous nous proposons d’exposer 
les rapports de ces derniers vaisseaux avec les artéres centrales du cer- 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’HISTOLOGIE DE LA FACULTE DE MEDECINE 
DE MONTPELLIER 


FOLLICULES BIOVULAIRES ET GEMELLITE 


par 


Fr. GRANEL 


Les follicules ovariens des mammiféres présentent parfois une struc- 
ture multiple caractérisée par la présence soit d’ovules multinucléés, soit 
de follicules polyovulaires. Ces deux anomalies peuvent exister simulta- 
nément. Le développement embryologique montre en effet qu’elles pro- 
cédent d’un méme processus. Elles proviennent l’une et l’autre d’un défaut 
de séparation des gonocytes des cordons de Pfliigger. Il en résulte que cel- 
lules folliculeuses et théques conjonctives entoureront dans le follicule 
ainsi formé non pas un gonocyte, mais un groupe de gonocytes, d’ot fol- 
licule polyovulaire. Et si, 4 l’intérieur d’un tel follicule, se produit une 
fusion de plusieurs gonocytes, il y a formation d’un ovule polynucléaire. 

L’intérét de ces anomalies est bien différent. L’existence d’ovules poly- 
nucléaires est sans valeur, bien qu’on ait pu jadis admettre qu’ils étaient 
4 V’origine de certaines gémellités. On sait actuellement qu’il n’en est rien 
et que de tels ovules ne sont pas aptes a se diviser ni mitotiquement ni 
amitotiquement ; ce sont done des formations abortives. 

Par contre, les follicules polyovulaires sont bien plus intéressants. Ce 
sont des follicules atypiques renfermant plusieurs ovules : deux, quatre, 
six, neuf, dix, rarement davantage. Ils ont été étudiés par divers auteurs, 
tels que Franqué, Stoeckel, Rabl, Hartmann, qui ont observé leur présence 
d’une facon sporadique dans les ovaires de nombreuses espéces de mam- 
miféres et chez la femme. Chez le chien, Hartmann a noté qu’ils sont com- 
muns et méme a4 peu prés constants. Chez l’opossum, ils sont trés nom- 
breux et ont été vus chez plus de 60 % des ovaires étudiés. 
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‘Les données classiques considérent les follicules 4 ovules multiples 
comme voués a une atrésie rapide. Nous croyons cependant qu’il faut 
faire une mention spéciale des follicules biovulaires qui sont fréquemment 
susceptibles de poursuivre leur développement jusqu’é compléte maturité 
et par conséquent jusqu’a l’ovulation. 

Nous avons observé, chez la lapine, des ovaires riches en follicules 
biovulaires 4 des stades divers : leurs coupes montrent une grande quan- 


Fic. 1. — Follicule biovulaire de lapine au début de son évolution. 


tité de follicules primordiaux a deux ovules et, 4 cété de ces stades de 
début, de nombreuses images traduisant leur évolution. Ce sont des 
stades (fig. 1) ot la prolifération des cellules folliculeuses a formé un 
massif épithélial au sein duquel se remarquent deux ovules a l'état 
d’ovocytes, entourés chacun de leur membrane pellucide, situés céte a 
céte, mais séparés cependant par une bande faite de trois ou quatre 
assises de cellules folliculeuses. La couche granuleuse ainsi constituée se 
montre limitée par une membrane basale en dehors de laquelle se voient 
les théques conjonctives. Dans des follicules plus avancés, chaque Ovo- 
cyte posséde sa granuleuse propre ; les deux massifs épithéliaux sont 


FOLLICULES BIOVULAIRES ET GEMELLITE 869 


bien individualisés et séparés l’un de l’autre par une zone de théque 
interne, mais le tout est enfermé dans une théque externe unique. 
Il s'agit dans ces cas de deux demi-follicules jumelés de méme taille, de 
méme forme, se faisant vis-d-vis par une face plane d’affrontement et 
présentant une face externe convexe (fig. 2). Ces demi-follicules jumelés 
se montrent au méme moment de leur cycle évolutif, chacun possédant 
son ovocyte porté sur un cumulus proliger au sein de la cavité follicu- 


Fic. 2. — Follicule biovulaire de lapine a maturité. 


Chaque demi-follicule contient un ovocyte, mais le plan de la coupe 
n’en montre qu’un. 


laire pleine de liquide. On pourrait croire qu’il s’agit de deux follicules 
différents. L’étude dans la préparation de stades antérieurs et l’existence 
a leur périphérie d’une théque externe commune montrent qu’il s’agit 
en réalité d’un follicule biovulaire arrivé 4 maturité. 

On comprend par suite que le développement jumelé de pareilles for- 
mations puisse aboutir 4 leur rupture synchrone et que les deux ovu- 
lations qui en résultent soient simultanées ou en tout cas trés rapprochées. 

La présence dans l’ovaire de follicules biovulaires peut donc étre a 
Yorigine du mécanisme de la gémellité bivitelline. 
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I. — COMMUNICATIONS 


LE DIAGNOSTIC ANATOMIQUE DES EMBOLIES PULMONAIRES. 
ETUDE CRITIQUE DES METHODES. DE RECHERCHE 


par 


P, Ameuille et J. Fauvet. 


Il n’est pas de diagnostic posé avec plus de facilité et de légéreté que 
celui d’embolie pulmonaire. Les médecins, les gens du monde et les 
journalistes en parlent avec une autorité qui ferait croire que ce dia- 
gnostic s’impose par son évidence. 

Or, derriére l’appellation clinique, on suppose existantes des réalités 
anatomiques qui sont bien rarement constateées. 

L’embolie pulmonaire, au sens qui lui est le plus souvent attribué, 
suppose, pour étre réalisée, une coagulation dans une veine au départ, 
le déplacement de toute cette coagulation ou d’une de ses parties, son 
cheminement a travers la circulation veineuse, le coeur droit et l’artére 
pulmonaire, jusqu’a une portion de celle-ci trop étroite pour la laisser 
progresser et dans laquelle elle s’arréte. 

Dans les cas les plus favorables, on ne constate qu’une petite partie 
de ce cheminement et on suppose réalisées les autres. Le plus souvent, 
on se passe de toute constatation et on imagine les faits réalisés tout 
seuls. 

La thrombose veineuse du départ est bien rarement l’objet de consta- 
tations directes, mais 4 l’autopsie, il est exceptionnel qu’on se donne 
la peine de rechercher les thromboses veineuses chez les phlébitiques. 
Quand on s’est donné la peine de le faire, on s’étonne que des anato- 
mistes aient pu trouver le point du thrombus veineux duquel s’est déta- 
ché le caillot embolisant, comme certains ont déclaré l’avoir fait. 

Le cheminement du fragment de thrombus est tout entier imaginé, car 
jamais aucune constatation anatomique n’a permis de constater son pas- 
sage, ni dans les vaisseaux, ni dans le coeur avant son arrét. 

Quant a l’arrivée de l’embolus dans le poumon et 4 la situation qu’il 
occupe, dans l’artére pulmonaire dans laquelle il s’arréte, les constata- 
tions faites sont de valeur variable. 

Il y aurait d’abord des constatations chirurgicales, car depuis Trende- 
lenburg, on a essayé a plusieurs reprises, chez des sujets qui présentaient 
des syndromes emboliques, d’extirper embolus. Le chirurgien qui, dans 
les circonstances dramatiques ot l’on tente l’embolectomie, intervient 
pour enlever l’embolus de l’artére pulmonaire, n’ouvre celle-ci que sur 
une trés faible étendue, juste de quoi passer une pince ou un aspirateur. 
Il ne voit pas ce qui se passe a l’intérieur de l’artére, et c’est tout 4 fait 
a Vaveugle que l’aspirateur ou la pince retirent des caillots que l’on 
considére comme emboliques. 

A lautopsie, la méthode classique de recherche consiste 4 ouvrir sur 


place lartére pulmonaire a partir de son origine et 4 en retirer des 


4 
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caillots que l’on décrit souvent comme longs et ramifiés, comme caillots 
coudés, et qui, la plupart du temps, ne sont ni oblitérants ni adhérents, 
ce qui, a priori, est singulier, embolus paraissant agir dans les concep- 
tions classiques par l’oblitération a frottements du vaisseau dans lequel 
il s’arréte. 


CRITIQUE DES METHODES DE RECHERCHES NECROSCOPIQUES. — La plupart 
du temps, on ne recherche pas d’une facon trés approfondie la throm- 
bose veineuse, origine de l’embolie; quand on la recherche, on ne la 
retrouve pas toujours dans les antécédents cliniques, ni méme toujours 
par les investigations anatomiques les plus soignées. On suppose alors 
qu’il s’agit de la thrombose d’une toute petite veine ou bien d’une veine 
inexplorable, ou bien d’une veine qui n’a pas été apercue faute d’explo- 
ration suffisante. 

Quelques-uns supposent que le caillot a pu se détacher en masse sans 
laisser aucune trace dans la veine de laquelle il est parti, ce qui est 
a priori bien singulier. 

Ajoutons qu’il est difficile de concevoir comment la partie du caillot 
la plus proche du coeur peut se trouver détachée et mobilisée, alors 
qu’elle n’est soumise a aucune pression circulatoire. I] faut supposer, 
conformément au schéma de Virchow, qu’il s’agit d’un caillot né dans 
une branche collatérale et dont la téte dépasse a l’abouchement dans le 
trone principal, ou bien encore que le détachement du caillot est du 
a une pression extérieure, 4 une mobilisation du membre. 

On ne retrouve jamais trace du cheminement du caillot a travers les 
grosses veines et le coeur. On dit qu’expérimentalement, les gros caillots 
injectés dans les veines peuvent s’arréter dans les cordages cardiaques. 
Ici se pose le probléme d’embolie cardiaque qui est bien prés d’étre inso- 
luble, car dans les caillots qui encombrent les cavités cardiaques a l’au- 
topsie, et qui sont dus a des coagulations spontanées aprés la mort, 
dans ces caillots dont Morgani n’avait pas bien saisi la signification et 
qu’il appelait « les polypes du coeur », on aurait bien de la peine a 
trouver une embolie vraie. 

La recherche dans lartére pulmonaire, suivant la méthode classique, 
consiste a ouvrir celle-ci 4 partir de son point originel, puis dans ses 
principales branches, aux ciseaux, par ouvertures de proche en proche. 

Une autre facon de trouver l’embolus est de le rechercher au sommet 
du cOne des infarctus hémoptoiques. C’est méme jusqu’a présent la seule 
méthode sire et celle qui nous a donné l’idée de celle qui sera exposée 
plus loin. 

Quant a la recherche directe dans l’artére pulmonaire par ouverture 
suivant la méthode classique, elle fait trouver avant tout des caillots 
longs et minces, blancs ou cruoriques et qui, sauf manoeuvres brutales 
en ayant provoqué la rupture, sont généralement continus depuis la 
pointe du ventricule droit ot ils adherent, jusque trés avant dans les 
ramifications de l’artére pulmonaire. Ce sont la des caillots agoniques 
ou post mortem dus a la coagulation spontanée du sang dans les vais- 
seaux du cadavre. I] ne faut pas les prendre pour des embolies, puisqu’ils 
sont presque constants. En revanche, ils génent beaucoup la recherche 
des embolies, parce qu’ils masqueront par leur masse et leur importance 
les embolies réelles antérieures 4 la mort, ou bien parce que fragmentés 
par les manipulaticns brutales de l’extraction, ils pourront se présenter 
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comme des caillots indépendants et donner l’illusion d’étre le caillot 
embolique lui-méme. C’est une erreur dans laquelle on tombera facile- 
ment puisque, la plupart du temps, on n’est pas averti de la constance 
de ces coagulations sur le cadavre, étant donné qu’on n’a pas Vhabitude 
d’ouvrir l’artére pulmonaire a toutes les autopsies. Si on le faisait, on 
verrait la constance de ces coagulations et on constaterait que, dans 
bien des cas, elles se présentent aussi dans l’aorte. 

Donc l’examen direct nous donnera des erreurs par défaut, puisqu’il 
ne poussera pas assez loin la recherche des embolies jusque dans les 
petites branches; et des erreurs par excés, puisqu’il nous fera prendre 
pour embolies des coagulations post mortem. 


TECHNIQUE DE RECHERCHES PAR INJECTION DE L’ARTERE PULMONAIRE. — 
C’est pour obvier a ces difficultés que Fauvet et Monsaingeon ont mis 
au point une injection des artéres pulmonaires par introduction d’une 
canule dans leur origine, en passant par le trone principal. 

Par cette canule, sous pression modeérée, ils injectent dans chaque 
branche de l’artére pulmonaire, 4 droite comme a gauche, environ 100 
centimétres cubes d’une soluiion chaude de gélatine-carmin dont on 
trouvera la formule et les caractéristiques dans la thése de Fauvet. 

Cette formule, suggérée par Rondeau-du Noyer, a comme caractéris- 
tique principale d’étre exactement neutralisée pour pouvoir conserver 
sa teinte pour les coupes microscopiques. 

L’injection de cette gélatine au carmin est faite lentement, sans bruta- 
lité. Le poumon est ensuite refroidi, puis débité en coupes macrosco- 
piques sériées. 

1° L’injection passe autour des caillots agoniques et les enveloppe 
sans les dissocier. 

2° Elle injecte bien le parenchyme coloré en rouge et pénétre jusqu’au 
segment pré-capillaire des artéres pulmonaires sans le franchir. En cas 
d’embolie, un céne de territoire pulmonaire reste non injecté, donc 
incolore, et l’on trouve facilement a son sommet l’embolus blanc gri- 
satre. Il est généralement court et trés différent des caillots agoniques. 

Microscopiquement, on le trouve formé de fibrine avec trés peu de 
globules rouges. 

Assez souvent, on y constate méme un début d’organisation faite 
dans le thrombus initial. 

Enfin, quelquefois, nous avons trouvé des embolies anciennes fixées, 
avec réaction pariétale de la veine, avec reperméation du caillot embo- 
lique, montrant que l’embolie s’était produite bien antérieurement au 
drame clinique terminal et nous ayant permis d’individualiser le type 
d’embolie 4 manifestations cliniques retardées. 

Avec ces méthodes juxtaposées 4 la clinique, nous avons pu constater 
qu'il existe : 

1° Des embolies correspondant exactement aux accidents cliniques ; 
mais parfois une petite embolie, n’oblitérant qu’une petite branche de 
Vartére pulmonaire, peut causer un accident mortel. L’examen microsco- 
pique de ces cas nous a montré que les lésions cedémateuses et hémor- 
ragiques débordent le territoire de l’artériole oblitérée et se trouvent 
dans des régions injectées, donc perméables. 

2° L’absence d’embolie anatomiquement constatable par cette méthode 
pourtant si sensible, alors que le sujet a succombé aux accidents drama- 
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tiques attribués d’ordinaire 4 l’embolie. Dans ces cas, nous ne pouvons 
affirmer qu’il ne s’agisse pas de poussiére embolique ayant dépassé le 
segment pré-capillaire au dela duquel nous ne pouvons faire aucune 
exploration. 

3° La présence d’embolies souvent énormes obstruant les plus grosses 
branches de l’artére pulmonaire, et qui n’ont donné aucun avertissement 
clinique pendant la vie. 

Nous croyons donc que beaucoup de vues classiques sur |l’embolie 
pulmonaire sont a reconsidérer aprés emploi de techniques de recher- 
ches plus sires que les techniques elles aussi classiques. 

La technique que nous proposons nous parait offrir plus de garanties 
que les autres. 


SUR LA PRESENCE DE FORMATIONS ENDOMETRIALES 
DANS LES VAISSEAUX SANGUINS DU MYOMETRE 


(Considérations sur la pathogénie de l’endométriose) 
par 


S. Ascheim et J. Varangot. 


(Paraitra, en Mémoire original, dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHO- 
LOGIQUE.) 


LE FASCIA ENDOTHORACIQUE 
(Considérations atomo-macr 


par 


R. Monod, Le Coeur et Herzog. 


(Paraitra, en Mémoire original, dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHO- 
LOGIQUE.) 


Discussion. — M. Dreyfus-Le Foyer. — Les constatations anatomiques 
de M. Robert Monod correspondent dans leur ensemble aux études ana- 
tomiques que je poursuis actuellement sur cette question du fascia endo- 
thoracique. 

Mais le probléme me semble se présenter d’une facon un peu différente 
dans les cas pathologiques, et mes constatations opératoires m’ont permis 
de distinguer deux zones dans la région située 4 l’intérieur de l’are de la 
premiére cote : l’une externe, séparant les vaisseaux et nerfs de la plévre, 
constituée par un tissu épais, blanchatre, friable; l’autre, apico-médias- 
tinale plus mince, mais constituée par un tissu fibreux, résistant, qui 
semble n’étre qu’um épaississement du fascia endothoracique paramé- 
diastinal. 


l 
> 
4 
) 
l 
4 
l 
5 
1 
4 
t 
e 


876 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 354 


Lorsque le chirurgien cherche 4 abaisser le déme du poumon, il pourra 
se frayer un passage en dehors entre les vaisseaux et ce plan épais, 
blanchatre (le danger est alors la blessure vasculaire). Par contre, en 
dedans, sur le versant médiastinal du d6éme, il ne trouvera plus de plan 
de sécurité, et le danger est double au cas de lésions superficielles et 
= internes : danger de blessure vasculaire et danger d’effraction pulmo- 
Se naire; il est alors préférable, en pareil cas, de s’abstenir de toute 
« télépneumolyse >. 


LE FASCIA ENDOTHORACIQUE 


(Considérations anat pathologiques) 


par 


R. Monod, Busser et Fourestier. 


(Paraitra, en Mémoire original, dans les ANNALES D’ANATOMIE PATHO- 
LOGIQUE.) 


UN CAS DE COEXISTENCE D’EMBRYOME ET DE SEMINOME 
DU TESTICULE 


par 


M. Larget, J.-P. Lamare, M. Henrionnet, H. Hinglais et P. Isidor. 


L’interprétation pathogénique de certaines tumeurs du testicule a sus- 
cité depuis quelques années, des discussions passionnées et la question 
est loin d’étre réglée définitivement. Des rapprochements inspirés par 
Vembryologie, des homologies de structure tirées de Vanatomie com- 
parée, Videntification de certaines dispositions histologiques de ces 
tumeurs avec des dispositions de tumeurs issues de tissus adultes, autant 
de lances qui ne demandent qu’Aé rompre celles de l’adversaire. Par 
ailleurs, ces néoformations sont entrées dans le domaine de l’endocrino- 
logie et la n’est point leur moindre intérét, intérét qui accroit, malheu- 
reusement, la difficulté de la question. Des recherches expérimentales 
toutes récentes vont peut-étre tracer un nouveau chemin a cette étude. 
Il est encore prématuré d’en tirer quelque conclusion. 

Devant un probleme aussi complexe, aussi controversé, nous n’avons 
aucunement la prétention de prendre une quelconque position. Les faits 
que nous apportons sont des faits concrets, objectifs et nous voulons 
nous excuser par avance de vouloir demeurer sur une prudente réserve, 
sans. toutefois négliger de mettre en relief les éléments qui nous ont 
semblé caractéristiques. 


OBSERVATION CLINIQUE. -— M. Le... G..., Agé de trente-cing ans, manceuvre, 
est traité par l’un de nous a la suite d’un coup de manche de pelle qu’il recut, 
le 17 novembre 1936, sur le testicule gauche, lequel augmenta rapidement de 
volume. ‘ 
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Au bout d’un mois, le testicule est toujours aussi gros et légérement fluctuant 
dans le haut. La ponction retire deux seringues de 10 centimétres cubes de sang 
tres épais, amenant au malade une certaine sensation de soulagement. Néan- 
moins, P’état local restant stationnaire, le malade est adressé, le 3 mars 1937, 
a Hopital de Saint-Germain-en-Laye, ou il subit une castration unilatérale 
(docteur Eugéne Ferron : Incision inguino-scrotale. Vaginale rouge et épaissie. 
Son incision laisse échapper une purée rouge semblant contenir des débris de 
tissu noble et du sang coagulé). 


Fic. 1. —— Embryome. 
Cavité A revétement polymorphe (cylindrique, muqueux et malpighien). 


Aprés quelques semaines de convalescence, le malade reprend son travail, 
mais est rapidement obligé de s’arréter. I] revient 4 Hopital le 4 mai 1937, ou 
il est opéré pour une « récidive » (1) de la tumeur. 

En juillet 1937, apparait une masse dure, mais peu volumineuse, dans la 
fosse iliaque gauche, masse qui grossit rapidement et détermine chez le malade 
des troubles de constipation tenace. Sur nos conseils, le malade entre, en sep- 
tembre 1937, a l’Institut du Cancer, dans le service de M. le professeur agrégé 
R. Huguenin. 


(1) Cette « récidive » s’est montrée, 4 examen histologique, étre simplement 
un caillot sanguin organisé. 
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Le traitement (radiothérapie pénétrante) semble un moment faire fondre la 
masse iliaque, mais bientét il se révéle inefficace. Le malade rentre chez lui 
en novembre 1937, présentant des masses énormes dans tout le cété gauche de 
lY'abdomen et remontant jusqu’aux fausses cétes. Son état général est trés 
mauvais, Il succombe le 16 décembre 1937. 

Au cours de l’évolution de la maladie, et, malheureusement, aprés la castra- 
tion, on a pu pratiquer la recherche des prolans dans l’urine. On trouva: 
prolan A, 500 unités Brindeau-Hinglais; prolan B, 250. 


Fic. 2. — Région périphérique d’un embryome. 
Végétations néoplasiques semblant étre en continuité avee lectoderme fetal. 


ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA TUMEUR. — La tumeur du testicule a le 
volume d’une orange. Elle a vaguement conservé la forme de l’organe qu’elle 
intéresse. L’épididyme est encore reconnaissable, mais il est aplati et comme 
écrasé sa surface. 

La tranche de section de la tumeur montre un tissu peu cohérent, dissocié par 
des plages de nécrose et des infiltrations hémorragiques. Les zones denses, 
homogénes, de coloration blanchatre, sont surtout situées' a sa périphérie. Le 
parenchyme testiculaire normal a complétement disparu. Rien, macroscopique- 
ment, ne permet de préjuger la complexité de la tumeur qui se laisse couper 
sans aucune difficulté. 
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ETUDE HISTOLOGIQUE. — La tumeur est parsemée par de vastes plages nécro- 
tiques. Elle est limitée par une capsule fibreuse dans laquelle, en un point, on 
distingue un amas de tubes correspondant au corps de Highmore. de structure 
normale. 

En certains points, on reconnait quelques tubes épididymaires qui ont con- 
servé, eux ausi, une structure normale. : 

Par contre, les tubes séminiféres, séparés les uns des autres par un stroma 
dense et infiltré par des éléments petits et arrondis, de type lymphoide, sont 


Fic. 3. —- Région périphérique d’un embryome. 


Végétation 4 un plus fort grossissement. Noter le revétement cubique 
et le passage épithélial sous-jacent. Axe conjonctivo-vasculaire. 


comme écrasés et refoulés par l’expansion tumorale. L’intrication des formations 
néoplasiques et la complexité méme de la tumeur rend la description malaisée. 
Nous la diviserons un peu schématiquement en plusieurs groupes, nous réservant 
a rapprocher ou d’écarter chacun d’eux selon leur degré de parenté morpho- 
ogique. 

1° Plages a type d’ « embryome ». — Des coupes sériées nous ont permis 
Wobserver des plages de tissu rappelant la tumeur dite « mixte » : tubes épi- 
théliaux de formes variées, revétus soit par un épithélium cylindrique, 4 cel- 
lules claires, enfermant un noyau ovoide, basal, soit par un épithélium du 
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type malpighien sans stratum granulosum ni couche de kératine (fig. 1). 
Certains tubes, prenant parfois l’aspect de cavités kystiques, sont limités par 
ces deux types d’épithéliums qui voisinent étroitement. Ailleurs, on observe 
des bourgeons épithéliaux pleins; ailleurs encore, de petits tubes a épithélium 
cubique. Toutes ces formations sont plongées dans un stroma richement cellu- 
laire, rappelant le mésenchyme embryonnaire. Nous n’avons pas pu constater 
d@édification cartilagineuse ni osseuse. Néanmoins, un tel aspect, dans une 
tumeur testiculaire, doit faire aussitét penser 4 un embryome histologiquement 
bénin. 


Fic, 4. — Aspect rappelant les images de « bouton embryonnaire » 
réalisé par les franges périembryonnaires de l’embryome. 


Fait particulier, ce groupement, de forme vaguement arrondie, se retrouve en 
plusieurs régions de la tumeur. Chaque groupement est nettement séparé Pun 
de l’autre. Il semble ainsi qu’il existe non pas un, mais plusieurs embryomes. 

2° Embryome « végétant » (fig. 2). — Si la plupart des « embryomes » pré- 
sentent l’aspect classique de la « tumeur mixte » bénigne, la surface de lun 
d’eux est hérissée de multiples formations d’aspect villeux. Ces sortes de ¢ vil- 
losités » ont une structure trés particuliére, structure que l’on retrouve dans 
des formations identiques qui constituent a elles seules de vastes portions de 
la tumeur. 
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Elles comportent un revétement épithélial, a cellules hautes, sombres, 4 noyau 
irrégulier, fréquemment scissuré. Les limites cellulaires sont parfois difficile- 
ment visibles et il semble que, par endroits, l’on ait affaire & un véritable revé- 
tement plasmodial (fig. 3 et 4). 

L’axe de ces « villosités » est formé par des éléments polyédriques, ramifiés; 
les ramifications s’anastomosent avec celles des cellules voisines, un tel aspect 
réalisant une sorte de réticulum a mailles plus ou moins larges. Le cytoplasme 
de ces éléments est plus faiblement coloré que celui des cellules du revétement ; 
il est granuleux et nettement acidophile. Les noyaux sont, ici aussi, assez irré- 


Fic. 5. — Tendance a l’aspect syncytial. 


guliers dans leur dimension, mais leur forme est arrondie, en général. L’axe 
est parcouru par un ou deux capillaires fréquemment dilatés. 

3° Plages syncytiales (fig. 5). -— Il s’agit de cordons pleins, de petites dimen- 
sions, formés par des coulées protoplasmiques dans lesquelles sont plongés sans 
ordre des noyaux dont l’aspect est des plus variés. Nous n’avons pas pu observer 
de point de contact entre ces plages et les « villosités » issues de la périphérie 
de l’embryome. 

Il faut noter, par ailleurs, que, dans les zones de désintégration et de nécrose, 
ou au contact des plages hémorragiques, il existe de petits plasmodes 4 contours 
anfractueux. Leurs caractéres morphologiques doivent les homologuer aux plas- 
modes réactionnels (fig. 6). 
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4° Embolies vasculaires. — A la périphérie de la tumeur, on observe des 
amas d’éléments assez comparables 4 ceux décrits au paragraphe précédent. 

5° Au voisinage des plages tumorales que nous venons de décrire, trés nette- 
ment séparées d’elles par d’épaisses travées fibreuses et sans que l’on puisse 
jamais trouver de zone de contact entre les deux, il existe des amas cellulaires 
pleins, formés par de petis éléments polyédriques par pression réciproque. Leur 
corps cytoplasmique est réduit 4 de trés fines fibrilles séparant de multiples 
vacuoles, l'ensemble réalisant aspect « vidé » du corps cellulaire. Le noyau 


Fic. 6. —- Zone choriale (?). 
Plasmode dans une flaque hémorragique (réaction macrophagique). 


toujours unique est arrondi et situé au centre de chaque élément. Ca et la. 
quelques ilots de cellules de type lymphoide. 

Il est difficile de penser A autre chose qu’é un séminome. 

Les multiples prélévements effectués sur la tumeur nous ont permis d’ob- 
server, au sein de ces plages tumorales, quelques tubes séminiféres trés nets, 
bien enveloppés par leur coque fibreuse, ici un peu épaissie. Nous soulignerons 
la curieuse identité morphologique qui existe entre les cellules tumorales et 
celles qui constituent le tube séminifére, ce dernier présentant V’aspect carac- 
téristique de l’involution sertolienne (fig. 8). 
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6° Les tubes séminiféres en dehors de la tumeur (fig. 7). — Us présentent 
tous Yaspect de la régression sertolienne. Nulle part, nous n’avons trouvé de 
cellules de la lignée séminale. 


Si nous résumons nos constatations, nous dirons que la tumeur du 
testicule est composée par : 
De nombreuses plages de complexe embry cide ; 


Fic. 7. -— Tubes séminiféres en involution (en dehors du séminome). 


Des formations villeuses issues de la périphérie d’un de ces complexes; 

Des plages syncytiales ; 

Des cordons cellulaires 4 type de séminome, absolument indépendants 
des formations précédentes. 

Ainsi que nous l’exprimions au début de ce travail, notre intention 
n’est pas d’épiloguer sur la pathogénése de cette tumeur. Nous pensons 
que la rareté des cas examinés, l’absence trop fréquente de rapproche- 
ments morphologiques et biologiques, la tendance qu’offrent certains tra- 
vaux 4 établir les conclusions sur des données, peut-étre un peu fragiles, 
tirées de l’embryologie, de l’anatomie comparée d’une part, de la plas- 
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ticité morphologique des cellules d’autre part, ne permettent point d’éta- 
blir des fondations d’une résistance suffisante pour que l’étude d’un cas 
nouveau puisse y prendre pied. D’ailleurs, nous ne voulons pas revenir 
sur les discussions que Il’on sait et qui ont fait objet de travaux aussi 
intéressants les uns que les autres, 

Nous insisterons cependant, pour conclure, sur la présence d’une 


Fic. 8. — Zone du séminome. 
Evolution tumorale d’un tube séminifére. 


faible quantité de prolans dans l’urine de notre malade (apres castra- 
tion), soit 500 unités Brindeau-Hinglais de prolan A et 250 unités Brin- 
deau-Hinglais de prolan B. D’aucuns y trouveront un argument en faveur 
de la présence d’éléments du trophoblaste dans la prolifération tumorale. 
De méme, nous signalerons l’extréme rapidité dans l’évolution de la 
tumeur et l’échec de la thérapeutique par les rayons de Reentgen, ainsi 
qwil est classique de le constater dans les tumeurs embryoides malignes 
des organes génitaux. Enfin, nous indiquerons qu’une expertise médico- 
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légale a conclu 4 l’étiologie traumatique de la tumeur. II nous a semblé 
intéressant de souligner ce fait qui semble démontrer une tendance nou- 
velle dans la recherche de l’étiologie tout au moins de certaines néofor- 
mations malignes. 


LecENnE (P.) : « Tumeur maligne complexe du ‘testicule (coexistence de sémi- 
nome et d’embryome dans la méme tumeur). » (Soc. Anat., juin 1909, p. 349.) 
.JEANBRAU et MassaBuau : Ann. des Mal. des Organes génit. urin., 1908, n° 5, 


 KLIPPEL et Monier-Vinarp : Arch. de Méd. exp. et d’Anat. path., t. XXI, 1909, 
41 


. (Pour la bibliographie postérieure 4 1906, se reporter & la thése de JacQuEs 
Oupin : « Epithéliomas du testicule. Etude histologique », Paris, 1936, et aux 
monographies de A.-R. Wet, Paris, 1936, et de P. Jacgvart, Paris, 1935.) 

BerRGERET (A.), CAROL (J.), Mitor (J.-L:) et Simonnet (H.) : « Séminome testi- 
culaire avec métastases de structure complexe et importantes modifications 
endocrines. » (Soc. Anat., juin 1937.) 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique du Centre chirurgical 
de Saint-Germain-en-Laye.) 


SCHWANNOME (GLIOME PERIPHERIQUE) DU PLANCHER 
DE LA BOUCHE 


par 


L. Lebourg et P. Feyel. 


Le gliome périphérique — tumeur bénigne développée aux dépens de 
la gaine de Schwan -— peut apparaitre en un point quelconque du corps, 
puisqu’il suffit du nerf le plus ténu pour lui donner naissance; il reste 
cependant d’observation peu fréquente. La localisation sublinguale d’une 
tumeur des nerfs périphériques (1) ne parait avoir été signalée qu’une 
fois par MM. Cabrol et Merle-Béral, encore que le cas de ces auteurs 
soit bien différent du notre, puisqu’il s’agissait d’une maladie de Reck- 
linghausen. 

Voici notre observation : 


M. B..., Agé de vingt-cing ans, manipulateur radiologiste, nous est adressé, le 
ler juin 1939, par le docteur Bidou, pour une volumineuse tumeur du plancher 
de la bouche, d’apparition récente. 

Depuis une huitaine de jours, le malade éprouve de la géne dans la langue, 
et il percoit lui-méme une masse dure et non douloureuse primitivement de la 
taille d’un ceuf de pigeon, qui limite la propulsion de l’organe. En quelques 
jours, cette tumeur a considérablement grossi; la géne s’est accrue, mais aucune 
douleur n’est apparue. : 

Dés louverture de la bouche, nous notons la déformation. La langue est 
déjetée en arriére par une tumeur soulevant le plancher jusqu’au niveau du 
bord libre des dents et, 4 la simple inspection, paraissant occuper toute la 
portion antérieure de la région. La muqueuse est soulevée et tendue, mais elle 


(1) Voir observation toute récente de Ricard (Société de Chirurgie de Lyon, 
2 mars 1939). 
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conserve sa couleur normale. La palpation simple et combinée permet de recon- 
naitre : le volume de cette tumeur, qui atteint celui d’une grosse mandarine; 
ses limites — elle s’étend, 4 droite, 4 plus d’un travers de doigt de la ligne 
médiane; 4 gauche, jusqu’é la seconde molaire, et elle est perceptible dans la 
région sous-maxillaire gauche par le paiper superficiel —; ses rapports, qui 
paraissent limités 4 sa portion antérieure ot elle est peu mobile, alors qu’ail- 
leurs elle ne contracte aucune adhérence avee les divers plans; sa consistance 
dure, A peine rénitente, et sa 
surface irréguliérement bosselée. 

Le malade n’a jamais éprouvé 
de pareils phénoménes dans le 
plancher de la bouche. II est 
par ailleurs bien portant et rien 
n’est A noter dans ses antécé- 
dents personnels ou familiaux. 

C’est sans diagnostic précis 
que nous opérons le 2 juin 
Aprés incision de la muqueuse 
au sommet de la tuméfaction, 
nous nous trouvons immédiate- 
ment en présence d’une masse 
bosselée trés légérement plus 
grisatre que les tissus périphé- 
riques. En avant, la tumeur 
passe a travers les fibres du 
génio-glosse que nous sommes 
obligés de sectionner. L’exérése 
se termine trés facilement par 
une simple énucléation au doigt. 
L’hémorragie opératoire est mi- 
nime; néanmoins, nous placgons 
une méche 4 V’huile goménolée 
et nous rapprochons la mu- 
queuse par deux points de su- 
ture. 

Deux heures aprés l’interven- 
tion, notre opéré est pris d’une 
hémorragie trés abondante qui 
est jugulée par 3 pinces laissées 
& demeure et une transfusion 
de 300 centimétres cubes. 


Fig. 1. Actuellement, le malade est 
En haut, la tumeur est photographiée en bon état. La géne fonction- 
sur sa tranche de section. nelle a totalement disparu. 


La tumeur, de forme grossié- 

rement ovoide, 4 surface irrégu- 

liére et bosselée, mesure sur son grand axe environ 5 centimétres, et pése 

30 grammes. Elle est parfaitement encapsulée. Elle présente 4 la coupe une 

structure hétérogéne. Alors que la zone périphérique de couleur jaune rosée se 

montre de consistance fibreuse, on observe un ramollissement progressif a 

mesure que l’on se rapproche du centre de la tumeur ; ce dernier est occupé 
par un magma hémorragique grisatre en voie de nécrose. 

L’examen histologique nous permet de préciser ces différentes structures. 
La zone périphérique de la tumeur est constituée par un tissu trés dense de 
nature collagéne qui contient des éléments cellulaires fusiformes 4 noyaux 
allongés disposés par séries d’éléments paralléles entre eux, formant ainsi des 
palissades sinueuses incurvées en tous sens. Aux deux extrémités des noyaux 
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séchappent de fines fibrilles brillantes qui, elles aussi, se disposent parallé- 
lement. Les cellules sont séparées les unes des autres par des lamelles colla- 
genes. L’ensemble des éléments fusiformes constitue des nodules polycycliques 
noyés dams une gangue fibreuse trés dense. Ces images, classiques d’ailleurs, 
permettent d’affirmer qu’il s’agit d’un schwannome (gliome périphérique). A 
mesure que l’on se rapproche du centre de la tumeur, l’aspect général se 
modifie parce que les nodules polycycliques deviennent plus rares, tandis que 
la gangue, plus importante, tend Aa présenter un aspect pseudo-myxoide. La 


Fic. 2. — Aspect microscopique de la tumeur. 


vascularisation, peu développée dans la périphérie, est maintenant représentée 
par des capillaires dilatés dont la paroi est épaissie et hyalinisée. Ces diffé- 
rentes images sont encore trés caractéristiques des schwannomes, mais lorsque 
lon aborde la zone centrale, on n’observe plus aucun nodule polycyclique. 
Cette région est uniquement constituée d’un tissu pseudo-myxomateux assez 
lache, creusé de capillaires trés ectasiés et de kystes de tailles diverses. Enfin 
il faut noter la présence d’importantes infiltrations hémorragiques et l’exis- 
tence de plages de nécrose. 


Cliniquement, le schwannome se présente comme une tumeur solide 
bien circonscrite, de consistance ferme, absolument indolore, dont le 
développement, comme le prouve notre observation, peut étre assez 
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rapide. Les signes objectifs sont toujours les mémes, mais les signes fonc- 
tionnels sont variables selon la localisation. Une anesthésie peut ¢tre 
notée dans le territoire du nerf intéressé, les phénoménes douloureux 
sont toujours absents. 

Dans le plancher de la bouche, une pareille tumeur solide ne peut 
étre confondue qu’avec le fibrome, le lipome ou une tumeur mixte, for- 
mations aussi rarissimes les unes que les autres. Fait capital enfin, du 
point de vue opératoire, le schwannome typique est une tumeur solide 
bien encapsulée, toujours facilement énucléable, dont l’exérése compléte 
n’est suivie d’aucune récidive. 

Il est classique d’admettre que la tendance a la dégénérescence kys- 
tique et hémorragique des schwannomes constitue un indice de malignité, 
Dans le cas présent, il ne semble cependant pas que ce caracteére, si net 
soit-il, puisse comporter un tel pronostic, car il ne s’associe 4 aucun des 
autres signes que présentent les schwannomes malins. La densité des élé- 
ments cellulaires demeure en effet partout assez faible. Enfin l’examen 
des cellules tumorales ne nous a montré aucune image atypique (mons- 
truosités nucléaires, etc.), et nous n’avons observé aucune mitose. Nous 
conclurons done qu’il s’agit d’un schwannome bénin, et nous attribue- 
rons plutét a des troubles mécaniques de vascularisation les images que 
nous avons décrites dans la région centrale. 

Les schwannomes ont leur siége de prédilection dans l’angle ponto- 
cérébelleux et le long du nerf acoustique. Ils sont d’observation excep- 
tionnelle dans la sphére faciale. MM. Lemaitre et Ardoin (1) en ont 
rapporté deux cas : l’un, chez une fillette de huit ans, siégeait en 
avant du cartilage thyroide et faisait hernie dans le larynx a travers 
la membrane intercrico-thyroidienne ; l’autre, chez une jeune fille de 
dix-huit ans, s’était développé en arriére de l’amygdale gauche qu’il sou- 
levait. Il faut ajouter une observation de Ramadier, publiée dans la thése 
d’Ariés (2) concernant un schwannome de la région amygdalienne. 

Ces schwannomes ou gliomes périphériques, tumeurs bénignes, isolées 
des nerfs périphériques, ont été rapprochées des tumeurs multiples de 
la maladie de, Recklinghausen, mais le tableau clinique, ainsi que la 
nature histologique, sont bien différents. Les neuro-fibromatoses de la 


_maladie de Recklinghausen sont d’observation trés rare dans la bouche. 


Cabrol et Merle-Béral en ont opéré un cas (3). Rachet en a fait connaitre 
un second (4). 


(Hoétel-Dieu, Paris.) 
A PROPOS DES SARCOMES MUSCULAIRES DU REIN 
par 
Ch. Neyraud et P. Isidor. 


Les myosarcomes du rein, s’ils sont exceptionnels, n’ont pas moins 
retenu depuis longtemps l’attention des observateurs. Il s’agit soit de 


(1) Revue d’Oto-Neuro-Ophtalmologie, 1936, p. 585. 
(2) Thése de Paris, 1933. 

(3) Revue de Stomatologie, 1933, p. 640. 

(4) Journées dentaires de Paris, 1935. 
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léiomyosarcomes, soit de rhabdomyosarcomes. Les éléments musculaires 
sont tantot a un état de pureté de culture, tant6t ils sont associés a des 
tubes épithéliaux, le tout étant plongé dans une atmosphére mésenchy- 
mateuse du type embryonnaire. Ces tumeurs, ainsi constituées, s’observent 
surtout chez l’enfant et chez le nourrisson. On les distingue sous le nom 
de « tumeurs mixtes », de « tumeurs embryonnaires », de « tumeur a 
type de blastéme rénal ». Si cependant la combinaison d’éléments épi- 
théliaux et mésenchymateux, associés a des cellules indifférenciées a 
potentiel multivalent, doit imposer pour ces tumeurs une origine dysem- 
bryoplasique, ainsi que l’a souligné récemment encore Jeanne Delon 
dans son excellente these, il n’est pas certain que toutes les tumeurs 
purement musculaires soient des dysembryoplasies simplifiées, ainsi que 
le pensent encore certains auteurs. La recherche minutieuse, dans une 
volumineuse tumeur, du point de départ de la prolifération néoplasique 
permettra parfois de constater que la fibre musculaire adulte, qui entre 
dans la constitution du stroma du parenchyme rénal, peut en étre a 
Yorigine. 

Nous pensons que les documents que nous apportons dans l’observation 
qui suit sont un argument en faveur de l’origine musculaire adulte de 
certains myosarcomes rénaux. 


OBSERVATION CLINIQUE. — M™® Fai... (Augustine), agée de soixante-quatre 
ans, entre, le 31 mars 1939, dans le service de notre maitre, le professeur 
Pierre Duval. Elle se plaint d’un point douloureux dont le siége est la région 
lombaire droite et qui serait apparu le 26 mars précédent. La douleur, vio- 
lente, tout d’abord bien localisée, se généralise rapidement a tout l’abdomen. 
Elle est soulagée par la palpation et disparait momentanément sous Il’influence 
d’analgésiques. 

Au moment de la crise, la malade aurait constaté la présence d’un peu de 
sang dans les urines. 

On ne reléve rien de particulier dans ses antécédents. 

La malade n’est pas anorexique. Elle n’a pas maigri. Elle n’a pas de fiévre. 

A l’examen, pratiqué le 11 mai 1939 (la malade ayant quitté le service entre 
le 1° avril et le 10 mai), on trouve une volumineuse tumeur siégeant dans 
la région lombaire droite et perceptible en avant, sous la paroi abdominale. 
Cette tumeur est bien limitée en dedans et en bas. La forme est vaguement 
ovalaire. Sa consistance est dure, sa surface irréguliére. Elle est mobile. 

L’examen des urines montre des traces d’albumine, que l’on peut expliquer 
par la présence de nombreuses hématies et de quelques leucocytes dans le 
culot de centrifugation. 

L’urétéro-pyélographie montre un bassinet abaissé et la destruction du calice 
moyen. 

Le diagnostic de tumeur rénale est done indiscutable. 

Intervention le 24 mai 1939 (professeur Pierre Duval) : Ablation par la voie 
antérieure d’une énorme tumeur du rein droit. Au moment de l’ablation, la 
tumeur se rompt 4 son pdle supérieur sur la veine cave. 

Suites opératoires normales. La malade sort du service, présentant un bon 
état général. Elle est revue le 6 juin 1939, en pleine récidive. 


EXAMEN DE LA PIECE OPERATOIRE. — La tumeur est du volume d’une téte 
dadulte. Elle est ovoide, de consistance dure par places, mollasse ailleurs. Sa 
surface est bosselée et parsemée de plages noirAtres qui tranchent nettement 
sur ensemble jaunatre du revétement capsulaire. 

Une section sagittale permet de retrouver Je péle supérieur du rein de struc- 
ture encore bien reconnaissable, mais qui semble comme écrasé par la tumeur. 
Celle-ci se présente A la coupe comme une masse blanc grisAtre 4 la périphérie, 
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et la son aspect est dense; rouge sombre au centre, ot l’on assiste rapidement & 
un processus de nécrose et de désintégration du tissu tumoral qui s’effrite sous 
le doigt. 


ETupE HISTOLOGIQUE. — Les fragments prélevés en vue d’une étude histolo- 
gique intéressent de nombreuses régions de la tumeur. Ils présentent une archi- 
tecture variable suivant les points. Les éléments constituants, s’ils paraissent 
parfois différents les uns des autres, ont, comme nous le verrons, un étroit 
degré de parenté. 


Fic. 1. — Cellules diles « araignées >. 


1° Plages épithélioides. — Ces plages sont formées par des cellules polyé- 
driques par tassement réciproque. Leur cytoplasme est tant6t granuleux, tantot 
finement vacuolaire, surtout dans l’exoplasme. La paroi cellulaire est assez 
nette. Les noyaux sont arrondis; ils centrent presque toujours ]’élément tumoral. 
lls sont nettement nucléolés. Leur forme et leur dimension sont, ici, assez 
réguliéres. Les mitoses sont fréquentes et il n’est pas rare de rencontrer des 
mitoses multipolaires. 

Ces éléments, dont l’aspect « épithélial » est frappant 4 un premier examen, 
s’ordonnent en travées limitées par des tractus conjonctifs souvent infiltrés par 
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de nombreux éléments inflammatoires 4 type de lymphocytes. La vascularisa- 
tion est bien développée. 

Si on se bornait & ce seul examen, le diagnostic qui s’imposerait serait, sans 
discussion possible, celui d’épithélioma trabéculaire 4 cellules foncées avec 
tendance A la transformation au type « hypernéphroide >». 

L’examen de fragments prélevés au voisinage ne permet pas, selon nous, de 
conserver cette impression. 

2° Plages des cellules « araignées ». —- Ici, image est totalement différente 
de la premiére. Si les travées cellulaires, bordées par le stroma, ont a peu prés 


Fic. 2. — Méme zone a un plus fort grossissement. 


conservé l’allure précédente, les éléments qui les constituent ne présentent vrai- 
ment plus un facies épithélial. Ce sont de gros éléments, 4 limites floues, irré- 
guliéres, en « zig-zag >. 

Le cytoplasme présente deux zones bien distinctes : un endoplasme granu- 
leux sombre, trés chromophile ; un exoplasme richement vacuolaire, représenté 
seulement par de fins tractus cytoplasmiques qui viennent s’implanter inégale- 
ment sur la membrane cellulaire. 

L’appareil nucléaire n’a plus la régularité de celui de la zone précédente. Il 
est tantét unique, volumineux, arrondi ou réniforme. Son réseau chromatinien 
est abondant. Les nucléoles sont nettement représentés ; tanté6t il existe deux 


~ 
A. 
=< 
7 ‘ £ ey 
Tier. 
a 


892 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 370 


noyaux céte a céte, tantdt trois. Ailleurs, le noyau est comme rejeté a la limite 
de l’exoplasme et de l’endoplasme. On distingue nettement la centrosphére avec 
un ou deux centrosomes (fig. 1 et 2). 

La coloration par l’hématoxyline au fer, aprés mordangage a l’alun a chaud, 
nous a permis d’observer, 4 un fort grossissement, et dans de trés rares cellules, 
tanté6t de longs filaments courant dans l’exoplasme, tantét des touffes de petits 
filaments gréles. Nous croyons qu’il s’agit ici de myo-fibrilles telles qu’on peut 
les rencontrer dans les processus d’involution de la fibre musculaire lisse ou 
dans la cellule musculaire tumorale. 

Les caractéres morphologiques de notre tumeur pouvaient paraitre suffisants 
pour réformer notre premier diagnostic et, d’épithélioma, penser 4 une tumeur 
musculaire. De nouveaux fragments allaient nous permettre de confirmer cette 
seconde impression. 

3° Plages des cellules fusiformes. — Dans ces zones, la disposition « épithé- 
liale » a complétement disparu: plus de cordons ni de tractus fibreux, mais 
bien des plages de cellules allongées, trapues ou a extrémités effilées, 4 noyau 
ovalaire. La disposition « périthéliale » est fréquente. La présence de filaments 
disposés parallélement au grand axe de la cellule est plus fréquente que dans 
les cellules « araignées ». 

Un dernier caractére nous a permis de confirmer la nature « sarcomateuse » 
de la tumeur : l’existence de fibrilles de pré-collagéne développées au contact 
des éléments tumoraux..Déja, une coloration au trichrome de Masson nous 
permettait d’observer un feutrage collagéne développé ; Pimprégnation a lar- 
gent par la méthode de Foot rend ce feutrage encore plus précis et plus riche- 
ment développé. 

4° Origine des éléments tumoraux. — Un fragment prélevé au voisinage du 
hile rénal permit de découvrir le point d’origine de la tumeur. II existe 1a, 
en effet, une hyperplasie manifeste d’éléments musculaires lisses plongés dans 
le stroma du hile. Encore normalement disposés au contact de la cavité du bas- 
sinet dont l’épithélium a desquamé, les élémentss musculaires perdent rapide- 
ment leur ordination fasciculée. Ils se disposent dans tous les sens, sans perdre 
toutefois leurs caractéres cytologiques normaux. Puis, progressivement, on 
observe toutes les formes de transition entre ces éléments et des cellules fran- 
chement anormales qui, rapidement, prennent l’allure des cellules que nous 
venons de décrire. 


La tumeur que nous venons d’analyser présente donc les caractéres 
évidents du myosarcome. En voici les éléments essentiels rapidement 
énumérés : 

1° Cellules « araignées » a4 exoplasme vacuolaire. 

2° Présence de myofibrilles plus ou moins désintégrées. 

3° Feutrage réticulaire. 

4° Eléments fusiformes. 

5° Prolifération des faisceaux musculaires du stroma du bassinet. 

On doit, cependant, se demander si, malgré tout, les cordons « épithé- 
lioides » ne pourraient étre interprétés: comme des plages « hyperné- 
phroides ». Récemment, Gésta T. Hultquist a rapporté, dans les Annales 
d’Anatomie pathologique, un cas « d’hypernéphrome combiné avec le 
sarcome myoblastique » qu’il considére étre une tumeur embryonnaire. 
L’auteur rapporte un certain nombre d’observations antérieures, compa- 
rables 4 la sienne, et les figures qu’il a fait reproduire paraissent démons- 
tratives. Jamais, néanmoins, il ne signale de formes de transition entre 
les cellules claires, épithéliales et les éléments musculaires. I] existe donc 
bien ici deux tumeurs originellement différentes : l’ « hypernéphrome » 
(selon Grawitz) et le sarcome musculaire. 


reg 
5 Hu 
nol 
lon 
tio 
ex! 
fib’ 
he ] 
ral 
qu 
mo 
« | 
“4 
tra 
me 
cel 
tur 
2 ton 
lait 
du 
bin 
ex] 
a |. 
24 Les 
Sol 
ou 
a int 
soi 
mé 
un 
ind 
liss 
4 son 
I 
cel 
écr 
ral 
da 
cel 
rai: 
cell 
tra 


s. A. 371 SEANCE DU 6 JUILLET 1939 893 


L’hypothése de l’origine surrénalienne de Il’ « hypernéphrome » est 
réglée depuis longtemps. Nous n’y reviendrons point. Soulignons, par 
contre, que les caractéres des éléments musculaires de la tumeur de 
Hultquist sont assez comparables 4 ceux que nous avons observés dans 
notre cas, d’autant plus que ces éléments n’enferment que des fibrilles 
longitudinales, sans striation transversale. L’auteur croit que cette stria- 
tion a disparu sous l’effet d’une fixation défectueuse, et qu’elle a da 
exister. Ceci n’est qu’une hypothése, le fait patent est la présence de 
fibrilles longitudinales et d’elles seules. Nous verrons l’intérét que l’on 
doit tirer de cette distinction. 

Le probléme de la nature rhabdo ou myoblastique des éléments tumo- 
raux ne présente pas, selon nous, l’intérét qu’on lui donnait ily a encore 
quelques années. On sait actuellement l’importance du processus de méta- 
morphose cellulaire et l’on ne peut plus soutenir que la fibre striée, 
« élément hautement diflérencié », ne puisse pas provenir d’une fibre 
musculaire lisse. Il est trés certainement admissible, contrairement a 
Yopinion de P. Lecéne et G. Wolfromm, qu’une fibre lisse puisse se 
transformer en fibre striée. P. Masson n’a-t-il pas rapporté tout récem- 
ment quelques cas de rhabdomyomes des nerfs dont l’origine serait la 
cellule de Schwann ? 

Beaucoup plus intéressant est le probléme de Vorigine des éléments 
tumoraux. S’agit-il de cellules issues directement des vestiges du myo- 
tome, d’une dysembryoplasie; s’agit-il d’éléments issus de fibres muscu- 
laires dégénérées; s’agit-il enfin d’une prolifération de cellules adultes 
du parenchyme rénal ? 

A Poceasion de l’étude d’un cas de « tumeur type blasteme rénal com- 
binée avec sarcome myoblastique et hypernéphrome », M™ L. Chevrel- 
Bodin et R. Maruelle écartent l’idée d’une inclusion surrénalienne pour 
expliquer les images hypernéphroides de leur tumeur, et en démontrent, 
a la suite de Roussy et Leroux, Stoerk et Masson, leur nature autochtone. 
Les auteurs pensent, par ailleurs, que l’élément musculaire tumoral est 
soit d’origine mésodermique, soit d’origine néphrogéne. 

Nous pensons, cependant, que l’hypothése d’un embryome simplifié 
ou d’une dysembryoplasie n’est pas soutenable dans le cas qui nous 
intéresse. De patientes recherches ne nous ont pas permis de trouver 
soit un élément épithélial, tubulaire, soit un groupement dérivant du 
mésenchyme foetal. Est-il besoin d’envisager une dysembryoplasie dans 
un organe ou existe a4 l’état adulte élément qui peut étre a l’origine de 
la tumeur ? Le Traité d’Histologie de Prenant, Bouin et Maillard nous 
indique que « l’on trouve dans le stroma rénal des fibres musculaires 
lisses qui sont disposées parallélement aux canalicules urinaires, et qui 
sont situées dans le voisinage de vaisseaux sanguins >». 

Il semble bien, d’autre part, que l’idée de l’évolution tumorale d’une 
cellule dégénérée ne peut étre retenue. « Il est malaisé d’admettre, 
écrivent R. Leroux et J. Delarue, parce que peu conforme aux lois géné- 
rales de V’histo-physiologie, que des éléments dégénérés, ou des éléments 
d’attente comme des myoblastes, puissent entrer en prolifération active. » 

Sur quel caractére morphologique peut-on se baser pour définir la 
cellule musculaire embryonnaire ? « Dans les myosarcomes, y a-t-il une 
raison de croire que les cellules-méres de la tumeur sont-identiques aux 
cellules embryonnaires ? », demande Gr. Roskin, dans son intéressant 
travail sur la cellule myomateuse. « Aucun, répond-il lui-méme, 4 l’ex- 
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ception d’une certaine ressemblance extérieure avec quelques ¢tapes du 
développement des cellules embryonnaires. » L’élément initial de la 
tumeur est, selon cet auteur, un « pseudo-myoblaste », car « le simple 
retour aux stades embryonnaires est impossible... mais que les cellules 
hautement spécialisées peuvent en méme temps étre excessivement plas- 
tiques et manifester non seulement certains phénoménes propres aux 
myoblastes, mais encore acquérir de nouvelles qualités histophysiolo- 
giques >. 

La constatation d’une prolifération des fibres lisses de la région du bas- 
sinet est, nous le pensons, un nouvel argument qui plaide en faveur de 
Vorigine « adulte » du myosarcome rénal. Si la cellule tumorale, comme 
nous l’avons vu, offre certains aspects particuliers, comme celui de 
« cellule-araignée », ou acquiert méme une apparence épithéliale, la 
plasticité morphologique, sinon physiologique de la cellule tumorale, doit 
nous conduire a rejeter certaines explications difficiles. Et nous ne man- 
querons pas de souligner, en terminant cette courte étude, le parallé- 
lisme frappant que l’on peut établir entre la genése des myosarcomes 
issus de fibres musculaires du parenchyme rénal, et celle des « tumeurs 
a cellules claires » hypernéphroides issues des tubes du rein adulte. 


Leroux (R.) et Guérin (M.) : « Angio-rhabdo-myosarcome du rein. » (Ass. 
fr. pour V’étude du Cancer, juillet 1929.) 
_ Noér, Martin et DecHaume : « A propos de deux tumeurs dysembryoplasiques 
cliniquement étiquetées sarcomes du rein. » (Lyon chir., 1926, p. 30.) 

Leckne (P.) et Wo.trromm (G.) : Cancer du rein, de la glande surrénale et 
des voies urinaires supérieures. Paris, Doin, 1923. 

Heccire et AtsteEAD: Un cas de tumeur 4a fibres lisses du rein. Revue de la 
littérature. (Glasgow M. J., juillet 1936.) 

Hutreuist (Gésta T.) : « Tumeur du rein. Hypernéphrome combiné avec le 
sarcome myoblastique. » (Ann. Anat. path., t. XV, n° 3, mars 1938, p. 279.) 

Leroux (R.) et DELARvE (J.) : « Sur trois cas de tumeurs 4 cellules granu- 
leuses de la cavité buccale. » (Ass. fr. pour l’Etude du Cancer, mars 1939, 
p. 427.) ; 

Roskin (G.) : « La cellule myomateuse et quelques problémes relatifs 4 la 
cellule musculaire. » (Ass. fr. pour I’Elude du Cancer, 1934, p. 172.) 

Prenant (A.), Bourn et Mamiarp: Traité d’Histologie. 

MonrTpe.uier (J.): « Les rhabdomyomes. Caractéres généraux et variétés ana- 
tomo-cliniques. (Ass. fr. pour Etude du Cancer, 1929, p. 538.) 

J.) : Les tumeurs malignes du rein chez l’enfant. Etude ana- 
tomo-clinique. Paris, 1935. 


(Travail de la Clinique thérapeutique chirurgicale. 
Professeur : Pierre Duval.) 


OBLITERATION DE L’ARTERE AXILLAIRE. ARTERIECTOMIE 
(Lésions de panartérite juvénile ) 


par 


Francis Lazard et P. Isidor. 


Nous avons observé, a la Clinique thérapeutique chirurgicale (Hopital 
de Vaugirard), un cas d’artérite localisée, traitée par l’artériectomie, qui 
nous a paru présenter un grand intérét tant du point de vue clinique 
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que du point de vue anatomo-pathologique, et que notre maitre, le pro- 


fesseur Pierre Duval, a bien voulu nous autoriser a publier. 


OBSERVATION. — Un homme de trente ans, manceuvre, Algérien d’origine, 
se fait hospitaliser, le 11 mai 1939, pour des douleurs au membre supérieur 
gauche survenues brusquement trois jours auparavant, et s’étant répétées 
depuis lors sans régularité d’horaire ni fixité de localisation. 

A l’examen, la main gauche, par moments, est froide et cyanosée; la droite, 
il est vrai, est presque autant. A d’autres moments, couleur et température 
sont normales. Et lon apprend que ces troubles circulatoires sont fréquents, 
surtout l’hiver. 

Mais alors que le pouls, du cété droit, est normal et l’indice oscillométrique 
de 4, & gauche, sur toute la hauteur du membre, n’existe aucun battement 
artériel. 

La sous-claviére, l’axillaire haute. battent. A la partie moyenne de l’axillaire, 
on sent en un point trés précis l’arrét des pulsations, au niveau du bord supé- 
rieur du tendon du grand pectoral. 

Done, oblitération localisée du trone de Vartére axillaire, & début appa- 
remment brusque, parfaitement compensée fonctionnellement. 

Aucune autre Iésion vasculaire n’est décelable, aucune cardiopathie ; aucun 
stigmate clinique ni sérologique de syphilis. 

Les hypothéses étiologiques se raménent a l’alternative : embolie ou arté- 
rite oblitérante : cette derniére parait la plus vraisemblable; on décide 
d@explorer les lésions et, si le diagnostic se vérifie, de faire une artériectomie. 


INTERVENTION (professeur P. Duval). — Incision de ligature de l’artére axil- 
laire. Le trone artériel est normal et bat fortement jusques et y compris l’ori- 
gine de la scapulaire inférieure. Immédiatement au-dessous, l’axillaire est 
rétrécie et ne bat pas; elle est épaissie, rigide, semble un cordon plein ; elle 
est entourée d’une gangue de péri-artérite, de tissu cellulaire dense dans lequel 
on doit la disséquer. On découvre ’humérale jusqu’au-dessous de lorigine de 
VYhumérale profonde: a ce niveau seulement, l’artére redevient souple. Les 
veines sont saines. On réséque tout le segment artériel malade, passant en 
haut en zone oblitérée pour respecter la scapulaire inférieure, en bas en zone 
saine. La circonflexe antérieure et ’humérale profonde, sectionnées, saignent 
par reflux. Suture cutanée. 

Suites opératoires : sans incidents. Légére amélioration fonctionnelle pen- 
dant quelques jours, puis des crises de cyanose et de refroidissement spasmo- 
diques réapparaissent. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA PIECE OPERATOIRE. — L’incision de la 
paroi du segment prélevé de l’artére axillaire permet de constater que sa 
lumiére est comblée par un tissu mollasse, de couleur rosée, ressemblant 4 un 
thrombus en voie d’organisation. Ailleurs, on observe un épaississement régu- 
lier de la paroi qui offre une résistance élastique, bien différente de la dureté 
chondroide de l’artério-sclérose. 

Des coupes étagées sont pratiquées tant sur la naissance de l’humérale que 
sur le segment terminal de l’axillaire. 

La paroi de Vartére humérale ne présente aucune modification dans les 
couches interne et moyenne. Par contre, l’adventice est trés épaissie, riche en 
fibres collagénes et infiltrées, cad et 14, par quelques éléments inflammatoires 
a type de lymphocyte. 

Un fragment prélevé au voisinage du segment oblitéré montre un épaississe- 
ment trés net de l’endartére. Cet épaississement est caractérisé par une hyper- 
plasie fibreuse pure sans inclusions lipoidiques. 

Lorsque l’on se rapproche encore du segment oblitéré, l’endartérite fibreuse 
prend des proportions considérables et tend a réduire sérieusement la lumiére 
vasculaire. Déja apparait, aussi bien au niveau de l’endartére qu’au niveau de 
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la média et de l’adventice, une infiltration inflammatoire sur laquelle nous 
reviendrons. 

Une coupe intéressant le segment oblitéré montre : 

1° Une masse conjonctive dense obstruant toute la lumiére vasculaire. Cette 
masse, formée surtout par des fibroblastes séparés par de fines fibrilles col- 
lagénes, est parcourue par un trés grand nombre de capillaires dont l’endothé- 
lium est bien reconnaissable. Certains de ces capillaires s’enveloppent parfois 
d’une mince couche musculaire. L’aspect est celui d’un thrombus organisé 
et reperméabilisé. 

2° Une paroi musculaire profondément altérée (fragmentation et dislocation 
des fibres élastiques, atrophie et dégénérescence des fibres musculaires, infil- 
tration trés nette par des éléments inflammatoires 4 type de lymphocytes. 

3° Une adventice trés épaissie, fibreuse, parsemée de formations inflamma- 
toires caractérisées par de nombreux lymphocytes et par quelques cellules 
géantes tuberculoides. 


L’ensemble des signes cliniques et de nos constatations histologiques 
nous conduit 4 rapprocher une telle affection de l’artérite juvénile. 

On peut éliminer facilement, en effet, les hypothéses d’artério-sclérose, 
d’artérite syphilitique ou tuberculeuse. 

L’age de notre malade, son origine, les signes de vascularité, s’ils 
prédominent au niveau de l’axillaire gauche, se révélent néanmoins sur 
le mode mineur, au niveau du membre opposé et des membres infé- 
rieurs : autant d’arguments cliniques en faveur de l’artérite juvénile. 

Histologiquement, le diagnostic semble bien se confirmer : on trouve, 
en effet, des lésions de panvascularite, avec prédominance au niveau de 
l’intima et surtout des nodules infectieux 4 cellules géantes qui sont, 
pour P. Moulonguet et Pavie, un « mode spécial de réaction inflamma- 
toire dit foyer miliaire », particulier aux artérites pré-séniles. 

Si intervention chirurgicale n’a malheureusement pas ameélioré l'état 
de notre malade, elle a du moins permis de se rendre compte des carac- 
teres anatomiques de la lésion et d’envisager le pronostic fonctionnel et 
vital. 

Nous ne reviendrons point sur les discussions déja anciennes qui 
opposérent, a cette Société, les arguments de P. Moulonguet et Pavie, et 
ceux de A.-C. Guillaume. 

Nous croyons cependant pouvoir affirmer, en accord avec P. Moulon- 
guet et Pavie, d’aprés l’examen histologique de la piéce opératoire, que 
deux processus ont contribué 4 l’édification de la lésion locale : une 
altération profonde des parois vasculaires (panartérite avec prédomi- 
nance endartérielle); une thrombose qui s’est transformée en une masse 
conjonctive vascularisée. Ce double processus expliquerait, selon nous, 
la prédominance des signes locaux (artérite-thrornbose) et les troubles 
diffus, d’apparence spasmodique, correspondant vraisemblablement a 
Vartérite seule. 


Gumtaume (A.-C.) : Société Anatomique, in Ann. d’Anat. path. et d’Anat. 
norm. méd.-chir., 1931, pp. 616 et 277 ; Société méd. des Hép. de Paris, mars, 


mai, juin 1927. 
Moutoncuet (P.) et Pavie: Ann. d’Anat. path. et d’Anat. norm. méd.-chir., 


juillet 1927, p. 685. 


(Travail de la Clinique thérapeutique chirurgicale. 
Professeur : Pierre Duval.) 
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INNERVATION DE L’ARTERE VERTEBRALE 
par 


G. Laux et Y. Guerrier. 


Le sympathique périartériel qui assure l’innervation de la vertébrale 
est, d’aprés les descriptions classiques, uniquement constitué par un 
plexus nerveux entiérement formé par le nerf vertébral. Il serait méme 
possible de suivre ce plexus jusqu’au tronc basilaire. 

Nous ne reprendrons pas l’étude des origines du nerf vertébral qui 
peuvent présenter quelques variations suivant la constitution du gan- 
glion cervical inférieur, et nous rappellerons seulement qu’on distingue, 
dans ce complexe nerveux, les deux éléments suivants : 

1° La présence d’un petit tronc nerveux préartériel qui représente le 
contingent de fibres qui s’étaleront sur l’artére en constituant le sym- 
pathique périvertébral proprement dit. 

2° Un gros tronc nerveux rétro-artériel qui monte en diminuant de 
volume sur la partie interne de la face postérieure de l’artére, et qui 
représente la fusion des rameaux communicants destinés aux 5°, 6° et 
7° nerfs cervicaux. 

Cette description bien classique ne correspond pas aux résultats des 
recherches que nous avons faites pour étudier les nerfs vasculaires de 
Yartére vertébrale depuis son origine jusqu’a l’are postérieur de l’atlas. 

Pour schématiser, tout en respectant la description exacte de nos pré- 
parations, nous diviserons l’artére vertébrale, de bas en haut, en trois 
segments correspondant 4a trois territoires nerveux. Les limites un peu 
artificielles de ces segments seront projetées sur les branches antérieures 
des nerfs cervicaux. C’est ainsi que l’inférieur s’arréte en haut 4 C5, le 
moyen répond a C5 et C4, et enfin le supérieur comprend le troncon 
artériel depuis C4 jusqu’a l’atlas. 

Nos résultats nous donnent la répartition topographique suivante des 
pédicules vasculaires : 

Le segment inférieur est tout entier entouré par un plexus nerveux 
formé par les anastomoses des troncs antérieur et postérieur du nerf 
vertébral. Cette disposition répond exactement aux descriptions clas- 
siques; nous préciserons cependant que, macroscopiquement, le plexus 
périartériel s’arréte sur l’artére au niveau de C5, c’est-a-dire au niveau 
de la paire rachidienne sur laquelle se termine le rameau communicant 
profond le plus élevé provenant du nerf vertébral. 

Le deuxiéme segment est innervé par un nerf dont l’origine est variable, 
ce qui nous a permis de décrire deux types de disposition. 

Type I (30 % des cas): C’est une branche efférente du ganglion cer- 
vical moyen qui pénétre dans le canal transversaire a travers deux 
faisceaux musculaires du long du cou, souvent entre C4 et C5. Il va sans 
dire que l’existence de ce nerf est liée A la présence du ganglion cervical 
moyen. 

Type II (70 % des cas) : Le nerf vasculaire est une branche efférente 
du groupe ganglionnaire inférieur qui par son trajet ascendant s’accole 
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au cordon sympathique cervical. Il ’abandonne a 1 ou 2 centimétres 
au-dessus du tubercule de Chassaignac. 

L’innervation de ce segment moyen de la vertébrale est donc assurée, 
dans les deux types, par la chaine cervicale. Nous signalerons une seule 
disposition, tout a fait exceptionnelle, dans laquelle ce pédicule nerveux 

; moyen provenait du nerf car- 
diaque supérieur du sympa- 
thique. 

SS ) We Le plexus nerveux périarté. 
de Vatlas, riel du segment moyen est 

formé par une division en T 
du nerf principal qui, par ses 
deux branches ascendante 
et descendante, s’anastomose 
avec les groupes nerveux infé- 
rieur et supérieur. Sur la 
Chatne face postérieure de l’artére 
sympathique et au voisinage du bord in- 
cervicale, terne, lV’anastomose avec le 
nerf vertébral lui-méme cons- 
titue un plexus 4 mailles trés 
serrées. 

Le troisiéme segment de la 
vertébrale peut étre subdi- 
visé en deux parties de valeur 
Guntien inégale du point de vue de la 
cervical complexité de leur innerva- 
moyen. tion : 

1. La partie inférieure est 
encore verticale et répond a 
Vintervalle qui sépare C4 et 
C3, son innervation est assu- 
rée trés simplement par un 
filet nerveux provenant de C3. 

La partie supérieure est 
Ganglion caractérisée par les courbes 
intermédiaire. Que dessine l’artére en rap- 
4 port avec Il’axis et l’atlas. C’est 
inférieur, : dans cette région que se trou- 
ve l’anse nerveuse de I’atlas 
qui, tendue entre C1 et C2, 
va recevoir les pédicules ner- 
veux provenant du sympa- 
thique, du vague et du XII. 

Le mode de terminaison de 


ces pédicules sur l’anse du plexus cervical est variable suivant les sujets, 
et nous décrirons les trois dispositions suivantes : 

1° Le pédicule sympathique est représenté par le gros rameau commu- 
nicant a trajet presque horizontal provenant du ganglion cervical supe- 
rieur et qui atteint C2. C’est vers la terminaison de ce rameau et au 
voisinage de l’extrémité inférieure de l’anse de l’atlas, que convergent 


4 

- 
d 


wr 


§. A. 377 SEANCE DU 6 JUILLET 1939 899 


les pédicules émanant du ganglion plexiforme et du XII. Ces deux der- 
niers nerfs suivent un trajet parallele, le filet du XII étant sur un plan 
antérieur, avant de se fusionner sur |!’anse de l’atlas. 

Aprés avoir recu ces trois pédicules nerveux, l’anse de l’atlas donne 
des branches efférentes qui se détachent des deux extrémités pour 
innerver l’artére. . 

2° Ici la disposition ne différe que par la présence des trois pédicules 
abordant séparément et a des niveaux variables la convexité de l’anse 
de l’atlas. 

3° Toutes les fibres représentant les trois pédicules nerveux ci-dessus 
décrits sont anastomosées par un plexus 4 mailles serrées placé dans la 
concavité de l’anse de l’atlas, et c’est de ce plexus que se détachent les 
nerfs vasculaires. 

Il est 4 remarquer que, pour les fibres collatérales du X et du XII, on 
peut isoler un contingent vasculaire toujours trés important qui va direc- 
tement sur l’artére vertébrale. Mais il existe également dans tous les 
cas des fibres unissant l’anse de Il’atlas 4 ces deux nerfs craniens et qui 
représentent leurs anastomoses classiques avec le plexus cervical. 

C’est done cette troisiéme disposition ot le contingent vasculaire est 
isolé qui nous permet d’envisager d’une facon générale, dans les rameaux 
venant du X et du XII, des fibres ayant la valeur de nerfs vasculaires. 

Le segment supérieur de la vertébrale est donc caractérisé par son 
innervation, et c’est l’anse nerveuse de l’atlas qui individualise topo- 
graphiquement le plexus périartériel. 

Sans rien préjuger de la valeur physiologique de ces pédicules, il est 
intéressant de noter qu’ils représentent anatomiquement des éléments 
isolés sympathiques, parasympathiques et cérébrospinaux. Ce dernier, 
annexé au XII, est-il purement cérébrospinal ou représente-t-i] une voie 
détournée d’un apport végétatif ? Il aurait alors la méme valeur que les 
pédicules nerveux vasculaires qui se détachent d’un tronc nerveux céré- 
brospinal collatéral d’une artére des membres, par exemple. 

Faut-il voir enfin, dans ce riche plexus nerveux annexé a la partie 
supérieure de la vertébrale, une analogie avec la disposition des pédi- 
cules assurant les connexions nerveuses du corpuscule rétro-carotidien 
dans la région du bulbe carotidien. Ce plexus nerveux périvertébral 
pourrait alors étre considéré comme un des éléments de l’appareil régu- 
lateur de la circulation cérébrale. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de Montpellier.) 


ECHINOCOCCOSE MULTILOCULAIRE DU FOIE 
par 


V. Riche, H.-L. Guibert, J. Aussilloux et N.-D. Duc. 


Les kystes hydatiques se présentent habituellement sous la forme d’une 
vesicule uniloculaire avec trois membranes : membrane adventice réac- 
tionnelle, membrane propre cuticulaire et membrane proligére. Nous 
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avons découvert, au cours d’une intervention, un kyste hydatique dont 
les caractéres anatomiques en étaient nettement différents. 

D’autre part, nous n’avons pu le rattacher a la forme alvéolaire bavaro- 
tyrolienne (1). Aussi avons-nous décidé de le publier sous la dénomina- 
tion d’échinococcose multiloculaire, sous les directives du professeur 
F. Dévé, qui a bien voulu s’intéresser 4 cette étude et ’honorer de l’au- 
torité incontestable de sa vaste expérience. 


OBSERVATION CLINIQUE. —- F. C..., cultivateur, 4gé de soixante-sept ans, 
venant de la clinique médicale du professeur Rimbaud, entre 4 la clinique 
chirurgicale du professeur Riche le 14 décembre 1937, avec le diagnostic de 
sténose pylorique intermittente, due & une tumeur de Vhypocondre droit de 
nature indéterminée. 

1° L’histoire clinique est dominée par l’existence de pesanteurs gastriques 
post-prandiales survenant trois ou quatre heures aprés le repas, accompa- 
gnées de vomissements abondants; ces troubles dyspeptiques remontent a 
trois ou quatre ans, survenant par périodes irréguliéres, la derniére datant 
de quelques semaines ; le malade signale, en outre, au mois de février, au 
moment d’un épisode semblable, un vomissement dans lequel il a cru recon- 
naitre des grains de raisins (?) ingérés trois jours auparavant. Autres signes 
digestifs : renvois acides entre les repas, anorexie globale, mais surtout mar- 
quée pour le pain. Signes négatifs: jamais d’hématémése, aucun syndrome 
intestinal, pas d’épisode ictérique. 

L’état général aurait considérablement décliné ; le malade accuse un amai- 
grissement de 15 4 18 kilos depuis plusieurs années. 

2° L’examen de l’abdomen révéle une tumeur dure, résistante, irréguliére, de 
la dimension d’une noix, mobile: en effet, elle était perceptible d’un jour 
Vautre, tantét dans Vhypocondre droit, tant6ét dans la région para-ombili- 
cale, vers le flane droit. Le foie, a la palpation, paraissait déborder de trois 
& quatre travers de doigt les fausses cétes; on n’a pas pu préciser si la 
tumeur était indépendante ou non du foie. 

L’examen des différents appareils attire seulement Il’attention vers une 
poussée aigué de bronchite en voie d’amélioration. 

3° L’examen radiologique, pratiqué avant son entrée par le docteur Gondard, 
conclut 4 un syndrome pylorique intermittent probablement dai a une néo- 
plasie vésiculaire. En voici le compte rendu: « Estomac, le premier jour: pas 
de liquide de stase; estomac non dilaté, & bords réguliers ; contractions 
faibles, restant longtemps sans résultat ; cependant, par la pression ou en 
placgant le malade en décubitus ventral, on obtient une évacuation. Pendant 
que le duodénum, s’opacifie de fagon intermittente, on n’a pas vu d’image 
franchement pathologique 4 son niveau. 

« Revu le lendemain aprés nouvelle ingestion barytée, une quantité con- 
sidérable de baryte se retrouve dans l’estomac, celui-ci n’est cependant pas 
énormément dilaté ; au cours des contractions qui n’aboutissent & aucune 
évacuation pendant l’examen, on peut voir la région pylorique dessiner un 
mince filet qui parait répondre a4 la partie terminale de l’antre; une partie 
de la baryte se trouve dans le gros intestin et a franchi l’angle hépatique, donc 
pas de sténose importante 4 son niveau ; géne importante 4 l’évacuation gas- 
trique, mais intermittente si la tumeur est pylorique, elle ne s’étend pas 
loin en amont de cette région. 

« Cing jours aprés, nouvel examen : remplissage régulier, pas d’évacuation. 
On ne peut obtenir l’image en filet vue sur le cliché précédent. La zone tumo- 
rale est juxta-pylorique, 4 droite. 

« Intestins : le lavement opaque remplit entiérement le cadre colique, l’angle 
hépatique est attiré en haut et en dedans; son sommet, qui est contigu au 
pylore, répond également & la zone tumorale. Pas de rétrécissement ni image 
lacunaire ; le bord supérieur du foie est régulier. 
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« En résumé, l’estomac se vide différemment selon les jours ; 4 jeun, tantét 
il est complétement vide, tantét il contient du liquide de stase ; done pas 
de sténose pylorique permanente ; pas d’image lacunaire gastrique, ni intes- 
tinale. » 

4° Examens de laboratoire. — Urines: réaction acide ; urée: 16,4; chlo- 
rures: 8,7. Albumine: 0,5; léger excés d’urobiline. Sucre, acétone, sels et 
pigments biliaires: 0 ; réaction de Meyer: +. Culot de centrifugation : leu- 
cocytes, rares hématies, cellules épithéliales, pas de cylindres. 

Sang: azotémie : 0,27; Wassermann et homologues: 0. Aucune recherche 
humorale en vue du diagnostic biologique de l’échinococcose n’a été pratiquée. 

5° Protocole opératoire. — Intervention le 22 décembre 1937, sous anesthésie 
générale A l’éther. Incision médiane xypho-ombilicale, complétée par une inci- 
sion perpendiculaire 4 droite. Péritoine libre. On découvre, dans la région para- 
ombilicale, une tumeur blanchatre, irréguli¢rement bosselée, du volume d’une 
mandarine, dure, rénitente par place, faisant saillie au bord libre du foie, adhé- 
rant a la vésicule biliaire située en dehors et au-dessous d’elle; elle parait 
enchassée dans le parenchyme hépatique et recouverte du péritoine viscéral. 
Pylore et estomac normaux. Ponction exploratrice de la tumeur: on retire 
1 centimétre cube de liquide eau de roche; la ponction donne l’impression d’une 
cavité cloisonnée; Phypothése d’un kyste hydatique est envisagée. 

Etant donné les dimensions, la limitation nette de la tumeur, son volume et 
surtout son cloisonnement,on décide ’hépatectomie partielle; la vésicule biliaire, 
n’ayant pu étre dissociée de la néoformation, sera enlevée en méme temps. 

Mise en place de deux clamps courbes délimitant la zone de parenchyme a 
réséquer autour de la tumeur; incision cunéiforme au bistouri électrique; les 
clamps enlevés, abondante hémorragie de la tranche de section; hémostase par 
points en U et rapprochement des tranches de section au catgut n° 2. Drainage 
avec drain de caoutchouc sous le foie et deux méches: l’une au contact de la 
face supérieure du foie, l’autre entre le foie et l’estomac. Etant donné la gravité 
et la longueur de l’intervention, on renonce 4 une exploration plus compléte 
de abdomen. Fermeture de la paroi : reconstitution de la gaine du droit par 
surjet aponévrotique et points séparés musculaires; fermeture de la bréche 
médiane par points séparés séro-musculaires. Crins sur la peau. 

6° Suites opératoires. — Dans la soirée, shock opératoire, pas de signes d’hé- 
morragie interne; rales pulmonaires généralisés. Le lendemair, 4 5 heures, 
asthénie intense, teint blafard, pas d’hémorragie notable dans le pansement; 
décés brusque 4 10 heures. Opposition 4 l’autopsie. 


ETUDE PARASITOLOGIQUE ET HISTOPATHOLOGIQUE. — 1° Examen macroscopique 
(voir fig. 1). — L’ouverture par une section frontale du kyste confirme 
Yexistence de cavités multiples qu’entoure une coque d’aspect fibreux d’épais- 
seur variable atteignant, 4 la partie antéro-inférieure, 2 centimétres environ; 
les bosselures de la surface du kyste, peu accusées, correspondent aux cavités 
qui sont de dimensions et de fermes trés variables; les cloisons en continuité 
avec la coque sont le plus souvent incomplétes et la coupe permet de circons- 
crire une cavité principale, 4 fond déprimé par places, partagée en ébauches de 
compartiments; des cavités de moindres dimensions (les unes admettent Il’index, 
dautres la sonde cannelée; certaines ne logeraient qu’une téte d’épingle) 
paraissent creusées dans la partie épaissie de la coque, communiquent ou non 
avec la poche principale. Le contenu de ces cavités est constitué par du liquide 
hydatique, peu abondant, un magma gélatineux dans lequel on discerne des 
vésicules translucides, en grande quantité. 

2° Examen parasitologique (docteur Harant). — L’examen des vésicules mon- 
tre existence de tétes de scolex typiques. 

2° Examen histologique (docteur Guibert). — L’examen a porté sur un 
large fragment intéressant la paroi d’une cavité kystique et le tissu hépatique 
contigu A celle-ci. 

a) La paroi ne comporte, sur sa face interne, aucun revétement épithélial et 
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elle est elle-méme constituée par un tissu fibreux 4 peu prés complétement 
dépourvu de cellules conjonctives, et formé d’épais faisceaux collagénes se 
colorant intensément par les réactifs de cette substance, par le noir-naphtol 
notamment. 

« Au fur et &4 mesure que l’on s’éloigne de la cavité kystique, les cellules con- 
jonctives deviennent plus nombreuses et les faisceaux collagénes moins épais. 
Il est important de noter que cette portion fibreuse de la paroi que nous étu- 
dions est essentiellement avasculaire. 

« b) Les faisceaux conjonctifs les plus externes de cette zone fibreuse ne con- 
finent pas directement aux travées hépatiques. Ils en sont séparées par des élé- 
ments inflammatoires divers qui constituent ainsi un liséré réactionnel (fig. 2), 


Fic. 1. — Kyste vidé de son contenu. 


On remarquera, sur la tranche de section de droite, dans un saccule 
de Vextrémité antérieure du kyste, une vésicule translucide. 


dont la densité varie avec le point considéré. C’est ainsi qu’aux points corres- 
pondants aux travées de Remak elles-mémes, on ne trouve qu’un petit nombre 
de lymphocytes et de polynucléaires; au contraire, les points correspondants 
aux espaces de Kiernan comportent une accumulation de cellules inflamma- 
toires réalisant de véritables nodules leucocytaires avec prédominance de poly- 
nucléaires. 

« Il convient de noter que ces éléments inflammatoires n’émigrent pas dans 
la capsule fibreuse : ils restent bien localisés A cette zone moyenne de la paroi 
kystique, zone réactionnelle dirions-nous volontiers, qui sépare, nous le répé- 
tons, la zone fibreuse du tissu hépatique (fig. 2). 

« Il ne fait aucun doute que c’est par la voie des capillaires sanguins des 
espaces de Kiernan que s’effectue la diapédése des cellules inflammatoires dont 
nous venons de parler. 
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« c) Le tissu hépatique, qui limite extérieurement la paroi du kyste, pré- 
sente des lésions parenchymateuses et des lésions interstitielles : les premiéres 
sont caractérisées par des ilots, nettement circonscrits, de dégénérescence grais- 
seuse; les secondes consistent en des infiltrats leucocytaires au niveau des | 
espaces de Kiernan. 

« En résumé, il ne s’agit pas, histologiquement, d’une cavité kystique, 
puisque la face interne de sa paroi est dépourvue de revétement épithélial : on 
a donc plutét affaire A une cavité de désintégration dont les limites directes ne 
sont ni du parenchyme hépatique, ni du tissu inflammatoire réactionnel, mais 


Fic. 2. — Zone moyenne réactionnelle de la paroi du kyste. 


Nodules de cellules inflammatoires en a et b; liséré périvasculaire en c; tissu 
hépatique d, constituant la zone externe et tissu fibreux en e, forrmant la 
zone interne de cette paroi. 


une couche de tissu fibreux, anhiste presque. Il faut noter enfin l’absence sur 
nos coupes de toute formation parasitaire typique : membrane proligéne, mem- 
brane cuticulaire anhiste. » 


CONSIDERATIONS GENERALES. — 1° Cliniques. — Le diagnostic ferme 
de kyste n’a pas été porté (il n’a été envisagé, par le professeur Riche, 
qu’au cours de la présentation clinique faite aux étudiants); notre malade 
a été opéré pour néoplasie extrapylorique, d’aprés les données cliniques 
(age, atteinte de l’état général) et radiologiques. F. Dévé, dans une 
remarquable étude d’ensemble (4), insiste sur la difficulté du diagnostic 
des cas analogues: la présence de bosselures indurées dans les cas 
réunis dans son travail a pu faire discuter la syphilis hépatique et le 


- 
0 
‘ SS 


904 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 382 


cancer nodulaire. Nous pensons, aprés Dévé, que toute tumeur hépatique, 
méme ne présentant pas les signes cliniques habituels du kyste hydatique, 
doit faire envisager le diagnostic d’échinococcose hydatique et inciter 
a en pratiquer les recherches biologiques. 

2° Pathogéniques et parasitologiques. -— Le professeur Dévé nous 
écrit : « Je n’ai pas d’interprétation formelle et ferme 4 vous proposer », 
d’aprés les quelques renseignements succincts que nous lui avions fournis. 
Il conclut cependant : « Il se pourrait que vous ayez affaire 4 une forme 
anormale se rapprochant du cas que j’ai décrit il y a deux ans sous le 
nom de forme « labyrinthique » de l’échinococcose hydatique. » Envi- 
sageons les diverses hypothéses que l’on pourrait émettre sur la nature 
et la formation de cette tumeur parasitaire : 

a) Est-ce une échinococcose alvéolaire [1]? Le caractére circonscrit 
de notre piéce permet d’éliminer cette forme maligne et infiltrante, 
connue également sous le nom d’échinococcose bavaro-tyrolienne. 

b) Est-ce une infiltration massive de kystes hydatiques multiples ? Le 
méme argument peut également écarter cette hypothése. 

c) Est-ce une échinococcose secondaire périhépatique [2]? L’enchas- 
sement de la néoformation parasitaire dans le parenchyme hépatique, 
dont la bordure est nettement visible 4 la face supérieure du kyste sur 
notre photographie, porterait 4 y penser; le kyste parait nettement extra- 
hépatique. Malheureusement, nous n’avons pu veérifier les rapports du 
kyste avec le péritoine et la capsule de Glisson, la piéce ayant été égarée 
au cours d’une réorganisation du service. 

d) Est-ce une sacculation exogéne 4 partir d’un kyste primitif ? La 
présence d’une cavité principale et de saccules plus ou moins dépen- 
dantes font opter pour cette interprétation. F. Dévé propose les méca- 
nismes suivants: « Ou bien c’est un refoulement actif de la paroi 
du kyste par des craquelures de l’adventice nécrotique; ou bien c’est 
une hydatide logée dans un diverticule préalable de la poche, produit 
par la sénescence et l’affaissement de la vessie parasitaire du kyste uni- 
vésiculaire primitif. » Cependant, notre kyste se différencie de ceux 
qui ont été publiés jusqu’ici par l’épaisseur considérable de sa paroi. 

e) Est-ce une lésion échinococcique multiloculaire rencontrée en patho- 
logie vétérinaire dans laquelle intervient le processus de la prolifération 
vésiculaire exogéne [3], donnant lieu a une disposition « labyrinthi- 
que »? C’est l’avis de l’éminent maitre rouennais. Le cas rapporté par 
Lévy Valensi [5, 6], auquel il nous a été conseillé de nous référer, ne 
nous parait pas superposable 4 tous les points de vue au ndétfe : pas de 
coque fibreuse, mais des cavités kystiques intercommunicantes, bombant 
a la surface du foie, limitées par des parois fibreuses de quelques milli- 
métres d’épaisseur; vésicules dépourvues de scolex; il existe dans notre 
kyste une particularité, jamais signalée antérieurement, dont l’explication 
est délicate : c’est la présence d’un liséré inflammatoire réactionnel sépa- 
rant la couche fibreuse probablement adventicielle du parenchyme hépa- 
tique. 
3° Thérapeutiques. —— Si nous ne pouvons étre affirmatifs du point de 
vue doctrinal, car de nombreux éléments restent a préciser, — puisse 
notre étude en apporter une faible contribution, ——- nos indications the- 
rapeutiques sont trés précises: en présence de cavités communiquant 
imparfaitement entre elles, ’évacuation et le formolage s’avérent inef- 
ficaces. Le professeur Riche a pensé qu’il était préférable, étant donné 
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la limitation des lésions, de recourir a ’hépatectomie; notre cas illustre 
Vindication formelle de l’extirpation. Tel est également l’avis du profes- 
seur Dévé. Toutefois lorsque les lésions sont moins bien circonscrites, 
on peut étre amené 4 évacuer et traiter au formol les cavités secondaires 
et a pratiquer la marsupialisation de la poche principale. Certains cas 
de kystes multisacculaires ont été ainsi traités avec succés [4, 6]. 
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(Travail de la Clinique chirurgicale du professeur V. Riche 
et du Laboratoire d’Anatomie pathologique du professeur E. Grynfeltt, 
de la Faculté de Médecine de Montpellier.) 


SPLENOPATHIE CIRRHOGENE 
AVEC CALCIFICATION DE LA VEINE SPLENIQUE 


par 
Jean Olmer, Jean Vague et Marie Dumon-Legré. 


L’observation suivante nous parait mériter d’étre présentée a la Société 
Anatomique, en raison des lésions tout a fait exceptionnelles de la veine 
splénique et du trone porte que l’autopsie a révélées. 


M. Card... (Louis), 4gé de quarante-deux ans, entre, le 12 mars 1938, dans le 
service du professeur Olmer, pour gastrorragies. Malade non éthylique, ni spé- 
cifique. 

Jusqu’a Page de vingt ans, il est bien portant. A ce moment, lors du service 
militaire, on découvre une splénomégalie importante (rate de 25 centimétres 
dans son grand axe), ce qui ne le fait pas réformer, d’ailleurs. Il fait la guerre 
et n’est pas géné par sa grosse rate. 

Il se marie en 1920 et ne se plaint de rien jusqu’en 1930, & part quelques 
épistaxis. 

En 1930, le malade est soigné pendant un mois pour un épisode douloureux 
abdominal avec subictére et température 4 38°, qu’on étiquette lithiase biliaire 
probable (une radiographie aurait montré existence de calculs). On lui pres- 
crit un régime et un traitement, et depuis lors, il ne ressent plus de troubles 
digestifs, sauf quelques douleurs post-prandiales. On constate alors que la rate 
est toujours aussi volumineuse. 

En 1935, un soir, le malade fait une gastrorragie importante de sang noir, 
accompagnée de lipothymies. 

Un mois avant lentrée, il commence A maigrir, perd lappétit et palit légé- 
rement. 
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Le 10 mars, vers 6 heures du soir, ressentant un léger malaise, il rentre chez 
lui et se couche sans diner. Vers minuit, il vomit une cuvette environ de s sang 
rouge. Au matin, les selles sont noires. Dans la journée, il vomit encore un peu 
de sang noir. 

Le 12 au soir, délire doux, sans agitation, aggravation de l’état général ; le 

malade est transporté, dans un demi-coma, 4 l’hépital. 

A l’examen, le lendemain matin, température 4 37°°3, qui va s’élever en deux 
jours jusqu’éa 39°8. Coma complet sans stertor. 

L’examen neurologique est A peu prés négatif, en dehors d’une légére exagé- 
ration des réflexes rotuliens et d’un silence plantaire. Pas de signe méningé. 

L’abdomen est flasque, non météorisé. Pas d’ascite, pas d’cedéme. La rate 


Fic. 1. —- Radiographie de la rate post mortem. 
Quelques calcifications s’apergoivent au niveau du hile et dans la profondeur 
de lorgane. 


déborde les fausses cétes de quatre travers de doigt. Trés dure, irréguliére, 
difficile 4 mobiliser, elle mesure environ 20 centimétres de hauteur. Le foie est 
‘petit. 

Petit souffle systolique mésocardiaque. T. A.: 15-9 ; indice : 5. 

Décés le 14 mars, & 8 heures du matin. 

On avait pratiqué quelques examens: Urines: ni sucre, ni albumine. Sang : 
azotémie, 1 gr. 05 %; cholestérol, 0 gr. 90 %c. 

Bilirubinémie indirecte : 1 unité Van den Bergh, soit 0 gr. 005 %. Bordet- 
Wassermann et Hecht négatifs. 

Epreuves sanguines : Temps de saignement : 2 minutes 1/2. Coagulation ins- 
tantanée. Caillot rétractile. Lacet positif. Liquide céphalo-rachidien normal. 


AvrTopsie aprés formolage, une heure aprés la mort. — Pas de liquide dans 
le péritoine. L’éviscération totale est rendue trés difficile par les adhérences 
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qui unissent la paroi, la masse viscérale et le diaphragme. Par contre, adhé- 
rences peu importantes a la base droite, les deux cavités pleurales sont libres. 

Coeur et poumons : Normaux. L’aorte présente deux petites plaques d’athé- 
rome a la partie terminale de la crosse. 

Abdomen : I] est assez facile de séparer la masse intestinale de la paroi en 
rompant les adhérences. Par contre, la gangue épaisse de périviscérite, qui 
entoure le foie et la rate, rend leur isolement trés difficile. 

La rate, dépouillée autant que faire se peut de la périsplénite, pése 700 
grammes. Sa capsule est épaissie et trés dure. A la coupe, aspect homogéne dans 
lequel abonde du tissu fibreux. La 
dissection du hile splénique révéle 
de petites calcifications dans la paroi 
de la veine splénique au point ot 
elle se divise. Il existe une petite 
rate accessoire grosse comme un ceuf 
de poule et d’aspect, en coupe, iden- 
tique 4 celui de la rate. 

Les vaisseaux spléniques sont trés 
dilatés. L’artére, plus flexueuse que 
normalement, a le calibre d’une ar- 
tére axillaire environ. 

La veine a, 4 peu prés, le calibre 
dune veine fémorale, trés flexueuse; 
elle présente, sous l’endoveine, plu- 
sieurs calcifications importantes de la 
dimension d’une piéce de 0 fr. 50 a 
1 france, d’une épaisseur de 3 milli- 
métres environ. Ces plaques calcaires 
prennent la forme d’un T ou d’un Y 
aux points de division du vaisseau 
dans la rate. Une de ces plaques 
forme une virole presque compléte 
a VPabouchement de la veine spléni- 
que dans la veine porte. Celle-ci, de 
calibre normal, présente, au niveau 
de sa bifurcation, une plaque cal- 
caire analogue A celles de la veine 
splénique. La paroi de ces deux vais- 
seaux est épaissie, mais pas précisé- 
ment scléreuse. Il n’y a pas d’endo- 
phlébite. 

Les vaisseaux mésentériques, l’ar- 
tére hépatique, le coronaire, stoma- 


chique, l’aorte et la veine cave sont Fic. 2. — Radiographie du pan- 

absolument normaux. créas post mortem, montrant les 
Le foie pése 1.000 grammes. II est calcifications disséminées sur le 

englobé dans une épaisse péri-hépa- trajet de la veine splénique. 


tite blanchatre, lardacée, qui se soude 

au diaphragme et a la paroi abdomi- 

nale au niveau de l’épigastre. A la coupe, coloration jaune verdatre. Aspect clouté 

nodulaire. De la capsule de Glisson indissociable de la péri-hépatite, partent 

des traccus épais et nombreux, blanchatres, qui se dirigent vers la profondeur. 

La branche droite de bifurcation de la veine porte présente, dans sa paroi, une 

concrétion calcaire de la dimension d’une piéce de 0 fr. 50, blanchatre, éburnée. 

Les parois de la veine porte sont épaissies. Les voies biliaires sont normales. 
Estomac. Muqueuse fortement congestionnée avec hémorragies punctiformes 

surtout abondantes dans la région du fond. 
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Intestin : Le gréle offre un aspect analogue, surtout au niveau du duodé- 
num. Nombreuses hémorragies sous-muqueuses. A partir de la région moyenne 
du jéjunum, la cavité intestinale est remplie par un mélena de moins en moins 
liquide. Le gros intestin, également rempli de sang digéré, offre une muqueuse 
dont l’aspect est beaucoup plus voisin de la normale. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Le foie présente V’aspect banal d’une cirrhose de 
Laénnec; on est seulement frappé par l’épaisseur de la péri-hépatite scléreuse. 

La rate est profondément modifiée dans sa structure, parcourue par de vastes 
coulées de sclérose ott des traces seulement de tissu splénique sont parfois 


reconnaissables avec quelques hémorragies. 
La coupe des pédicules splénique et hépatique ne montre pas d’autre altéra- 
tion que la calcification et la dilatation des troncs veineux. 


L’histoire de ce malade est au fond celle d’une splénopathie cirrhogéne 
de type Banti, caractérisée seulement par sa longue durée et la parfaite 
tolérance d’une forte et ancienne splénomégalie. Remarquons en passant 
une erreur de diagnostic qui était 4 peu prés inévitable. Les « calculs » 
décelés par la radiographie, et dont les voies biliaires 4 l’autopsie ne 
portaient aucune trace, étaient sans doute représentés par la calcification 
en éperon qui se trouvait sur la veine porte. at 

Quant 4 l’interprétation de cette lésion, de la calcification, de la veine 
splénique et d’une partie de l’éperon de la veine porte dont nous n’avons 
trouvé aucun autre exemple dans la littérature, nous ne nous croyons 
pas autorisés 4 l’envisager en détail. La dilatation des troncs veineux, la 
calcification de leurs parois, la prédominance des lésions sur la veine 
splénique, leur extension 4 une partie du systéme porte, plaident simple- 
ment en faveur d’une origine veineuse, pyléphlébitique lente de ce syn- 
drome. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES PROCESSUS MYELOLYTIQUES 


(Action du venin d’abeille 
sur le systéme nerveux central et les nerfs périphériques) 


par 


L. Cornil, J.-E. Paillas et M''’ J. Chouquet. 


Poursuivant nos recherches sur les modifications du systeme nerveux 
central et périphérique dans l’intoxication par les poisons myélolytiques, 
il nous a paru intéressant, aprés avoir commencé par Il’action de la sapo- 
nine (1), de continuer nos travaux par l’action du venin d’abeille. Nous 
y avons été conduits par les propriétés chimiques de ce venin, et par 
les intéressantes recherches déja poursuivies par J. Lhermitte et Has- 
kovee (2). 

L’ére des expérimentations thérapeutiques avec le venin isolé d’abeille 
ne fut ouverte en France qu’en 1933, par Perrin et Guénot, de Nancy. 
Leurs résultats dans le traitement des névrites et des rhumatismes furent 


(1) Corniz (L.), Poursines (Y.) et Grraup-Costa (E.) : « Sur les effets nerveux 
de l’administration de saponine a l’animal. » (Archives de Médecine générale et 
coloniale, n° 4, 1938. 

(2) Luermitre et Haskowek : Soc. de Neurol. de Paris, 9 janvier 1936. 
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si encourageants qu’immédiatement, aprés la parution de leur travail, 
une foule d’expérimentateurs surgirent dans tous les pays. 

Cependant la constitution chimique de ce venin n’est pas encore par- 
faitement connue. 

Parmi les recherches chimiques faites a ce sujet, il faut mentionner 
celles de Flury (Arch. exp. pathol., 1920, 85-139). Il a trouvé comme 
constituants chimiques : du tryptophane, de la choline, de la glycérine, 
de l’acide palmitique, de l’acide phosphorique, et enfin une portion 
exempte d’azote, substance active du venin d’abeille ayant les propriétés 
de la sapotoxine et intermédiaire entre la crotalotoxine et l’ophiotaxine 
d'une part, et la cantharidine d’autre part. C’est dans cette portion non 
azotée que Flury voit l’élément actif du venin. Son action est vésicante 
et provoque des cloques; elle parail contenir également un acide hémo- 
lytique qui présente les aspects d’une substance appartenant au groupe 
des saponines. 

Ensuite des recherches nouvelles furent faites par Reinert. Le compor- 
tement chimique et physio-chimique du venin d’abeille indiquerait, 
d’aprés cet auteur, une substance appartenant a la classe des protéoses. 
ll se caractériserait par une teneur élevée en tryptophane. La protéose 
est, d’aprés Reinert, trés labile. C’est a elle qu'il faudrait attribuer les 
actions hémolytiques, ainsi que des actions protoplasmiques non spéci- 
fiques. De plus, Reinert trouve dans le venin d’abeille brut une teneur 
en histamine qui est de 1 4 1,5 %. 

Ch. Tetsch et K. Wolff ont poursuivi 4 leur tour des recherches a 
l'Institut pharmacologique de Berlin, Le produit, purifié longuement par 
les auteurs au moyen de fractionnements, avait un pouvoir léthal de 6 a 
10 milligrammes par gramme de souris, lorsqu’il était administré en 
injections sous-cutanées. 

Hahn et ses collaborateurs ont montré que lon pouvait fractionner 
ce venin en le dissolvant dans de l’alcool de teneur en eau de plus en 
plus élevée. La matiére brute, constituée par les aiguillons, le réservoir 
a venin et le venin lui-méme, est extraite au moyen d’acide formique 
étendu et froid, car eau n’extrait le venin que trés lentement. On éva- 
pore sous un vide élevé, on séche le venin brut sur l’anhydrite phos- 
phorique. Hahn est parvenu, au moyen de cette technique, a retirer de 
chaque abeille en moyenne 0,4 a 0,5 mgr. de venin au lieu de 0,3 a 0,4, 
comme Langer. 

Les recherches de Hahn ont montré que l’alcool absolu est apte a 
dissoudre une quantité relativement grande de venin, lorsque Je venin 
n’est pas absolument sec. Par contre, aprés dessiccation totale, il n’y a 
quune quantité insignifiante de venin qui passe dans l’alcool. Par des 
extractions répétées, Hahn est parvenu a obtenir une poudre incolore 
qui n’est plus hygroscopique et qui demeure fortement active dans toutes 
les recherches faites sur les animaux. 

Grace aux recherches de Hahn, on peut constater que, au fur et a 
mesure que le venin devient plus pur, aussi bien la teneur en azote que 
celle en phosphore et en soufre augmentent. 


Azote Soufre Phosphore 
Avec alcool & 100 % ........-. 10,35 0,53 0,56 
Avec alcool 60 % 13,78 1,67 
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Dans l’extraction a l’acide formique étendu, Hahn observe que, déja 
aprés trois extractions, le troisiéme extrait ne renferme plus de venin, 
contrairement a ce qui se passe dans l’extraction avec de l’eau. De 1a, 
Hahn conclut au caractére basique du venin. Malgré les méthodes de 
purification indiquées ci-dessus, les substances obtenues possédent encore 
de fortes réactions positives des protéines. Aussi bien, le venin d’abeille 
parait étre une substance voisine des protéines. 

Au moyen de recherches sur les spectres d’étincelles, Hahn a montré 
que le magnésium est le seul métal qui se rencontre en quantité un peu 
élevée dans ce venin (0,4 %). On a pu le confirmer par des méthodes 
microchimiques au moyen de phosphate ammoniaco-magnésier que |’on 
précipitait. A l’état de traces, on rencontre aussi du cuivre, D’aprés les 
recherches les plus récentes, les autres métaux feraient complétement 
défaut. 

De plus, Hahn a montré que le venin était en partie dialysable. La 
portion dialysable peut étre précipitée a l’état de picrate (Hahn indique 
que cette portion dialysable provoque des crampes). 

Hahn a montré aussi, a coté de l’azofe et du phosphore, la présence 
de soufre dans ce venin. Il est par la en contradiction avec Reinert. Par 
contre, observation de-Hahn est en concordance avec celle de Tetsch 
et Wolff, pour lesquels le venin obtenu par leur méthode propre a donné 
a l’analyse élémentaire le pourcentage suivant: carbone, 43,6; hydro- 
gene, 7,1; azote, 13,6; soufre, 2,6. 

Il y a aussi concordance entre les résultats de Hahn et Tetsch-Wolff, 
car ces derniers, en dehors des analyses élémentaires et par d’autres 
propriétés chimiques et pharmacologiques, admettent que le venin 
dabeille est de nature albuminoide. 

Havermann et Wolff ont montré en outre que le venin d’abeille, a coté 
des groupements basiques déja connus, renferme aussi des groupements 
acides dissociables. 

C’est la un point important, si l’on rappelle la prépondérance basique 
du corps humain. 

Nous rappellerons enfin les recherches de Wieland et Konz qui plaident 
également en faveur de la nature protéique du venin d’abeille. En effet, 
le venin d’abeille est hydrolysé par des ferments de nature protéolytique. 

Quelques observations faites dans les élevages d’abeilles, ainsi que des 
recherches scientifiques, montrent qu’il est possible de s’immuniser 
contre l’action toxique du venin. Jusqu’ici, on ne posséde aucune preuve 
certaine que des substances de nature protéique introduites dans l’orga- 
nisme peuvent donner naissance a des antidotes. Il faut done, de ce fait, 
admettre que le venin d’abeille est bien de nature protéique. Un dernier 
fait vient étayer cette conception : de jeunes abeilles, alimentées avec 
une nourriture exempte de protéines (sans pollens floraux), ne fournissent 
qu’une quantité minime de venin. 


MODE D’ACTION DU VENIN D’ABEILLE 


Il est indéniable que le venin d’abeille détient des pouvoirs multiples 
qui, 4 bien des points de vue, sont encore fort obscurs. A la suite des 
recherches de Doir et Graeber (Klinische Wochensch., 1936, p. 894), de 
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Bach, de Reinert, de Weichardt, de Porsin, on a pu mettre en évidence 
des substances 4 pouvoir physiologique essentiellement différentes : une 
hémolysine, une substance vasodilatatrice locale, une substance vasodila- 
tatrice générale, une substance toxique. 


1° Hémotysine. — ZIn vitro, le venin d’abeille hémolyse directement 
les hématies de moutons soigneusement lavées et en suspension dans une 
solution isotonique. I] s’agit probablement d’un phosphatide (travaux de 
Morgenroth et Carpi, de Porsin). 


2° SUBSTANCE VASODILATATRICE LOCALE. — On sait que la substance 
vasodilatatrice des capillaires est Vhistamine. La présence de cet acide 
aminé n’a pu é¢tre chimiquement mise en évidence d’une facon irréfu- 
table par tous les auteurs, et on peut admettre alors que celui-ci se forme 
seulement au moment de Vintroduction du venin dans les tissus par 
suite de Virritation et de la destruction des globules rouges par V’hémo- 
lyse. Ainsi, la substance qui provoque la vasodilatation des capillaires 
n’apparait qu’aprés linjection. 


3° SUBSTANCE VASODILATATRICE GENERALE. — Cette substance a été dif- 
férenciée de la précédente par l’étude physiologique du venin d’abeille 
injecté par voie intraveineuse (Raventos, Pijoan). 

Dans ces conditions, le venin d’abeille provoque : une hypertension 
chez le chien, un arrét en diastole du coeur isolé de la grenouille et des 
contractions de l’utérus des cobayes femelles vierges. 

Ce tableau correspond 4 l’effet d’un composé de la choline (acétylcho- 
line). Ceci peut ne pas paraitre élonnant si l’on se rapporte a l’analyse 
de Flury. 


4° SUBSTANCE TOXIQUE, — H. Porsin a d’abord songé a verifier si l’on 
pouvait assimiler cette toxine 4 une toxine neurotrope analogue 4a la 
toxine tétanique. Reprenant la technique utilisée par Takaki et Wasser- 
mann, il émulsionne de la matiére cérébrale de lapin dans une solution 
venimeuse dans l’eau physiologique, préalablement titrée sur les souris; 
aprés un contact de quarante-huit heures a 37°, le liquide retiré par 
centrifugation se montre tout aussi toxique que la solution initiale. Il 
n’y a done pas identité entre cette toxine et une toxine microbienne telle 
que la toxine tétanique. 

Flury assigne 4 cette toxine des propriétés la placant, ainsi que nous 
lavons déja mentionné, entre les saponines et la crotalotoxine. 

Cette opinion a été en partie soutenue récemment par Starkenstein et 
Weden, qui lui trouvent les propriétés des saponines. 

Et nous verrons que nos recherches expérimentales permettent de Jui 
assigner un pouvoir myélolytique. 


EXPERIMENTATION 


Susets. —- Nous avons choisi pour nos expériences des rats et des 
cobayes. 

Nous avons pensé qu’il pouvait étre intéressant de faire un parallé- 
lisme entre l’action du venin d’abeille sur des sujets sensibles aux venins, 
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comme le sont les rats, et des sujets réputés peu sensibles aux venins, 
comme les cobayes. 

Nous avons choisi des animaux adultes et males, car nous avons voulu 
écarter les modifications qu’aurait pu apporter 4 Vhypophyse un état 
gravidique insoupconné. Le produit employé est l’apivéne en solution 
concentrée. 


Doses EMPLOYEES. — L’unité-souris étant la dose minima mortelle qui, 
injectée par voie sous-cutanée 4 une souris de 15 grammes, détermine la 
mort de l’animal dans un délai de six heures, nous nous sommes basés 
sur ce fait pour guider nos expériences. Nous avons pratiqué des injec- 
tions quotidiennes de toxicité plus faible, de telle sorte que la mort soit 
moins rapide et que l’action du venin sur les fibres myéliniques ait le 
temps de se produire. 

Nos sujets ont survécu au minimum soixante heures, et ce n’est que 
plusieurs heures aprés la troisiéme piqdire que la mort est survenue. 


Toxiciré. —- En tenant compte du poids du sujet et indépendamment 
de celui-ci, il nous a fallu employer pour les cobayes des solutions de 
venin telles que la toxicité soit double environ de celle employée pour 
les rats pour amener la mort dans des délais voisins. 


PRoTocOLE. — Nous avons tout d’abord essayé d’injecter 4 nos sujets, 
comme l’ont fait J. Lhermitte et H. Haskovec sur des lapins, une dose 
assez faible de solution (1 centimétre cube) dans la grande citerne sous- 
occipitale, mais la mort des animaux s’ensuivait dans un délai de un 
quart d’heure 4 une heure aprés des convulsions épileptiques généra- 
lisées. Il nous a paru que ce laps de temps de survie était trop court 
pour nous permettre une étude intéressante des fibres myéliniques dans 
le systéme nerveux périphérique en particulier. 

Nous avons employé la voie sous-cutanée au rythme de une injection 
quotidienne dosée suivant le poids du sujet. Nous avons pratiqué la 
premiére piqire sous la peau d’une patte postérieure. 

L’effet de l’introduction du venin est immédiatement paralysant sur la 
patte injectée. La paralysie est persistante. 

Le lendemain, nous effectuons l’injection du venin sur la deuxiéme 
patte postérieure. L’effet paralysant est exactement semblable a celui de 
la veille. I] sera encore le méme le surlendemain, sur un des membres 
antérieurs. 

Tl y a done paralysie immédiate et persistante du membre injecté. 

Les réactions généralisées sont plus marquées chez le rat. A la premiére 
piqare, chez les rats, on note du halétement, de la dyspnée, le hérisse- 
ment des poils, des tremblements. 

Chez les cobayes, ce qui domine, c’est de la stupeur suivie d’une sorte 
de somnolence avec un léger tremblement qui rétrocéde peu a peu, mais 
la torpeur persiste. 

Les animaux, en général, ne touchent pas 4 la nourrifure placée devant 
eux, 

A la deuxiéme piqire, les phénoménes observés sont identiques. 

A la troisiéme piqire, les tremblements sont plus fréquents et plus vio- 
lents. Les animaux poussent des cris plaintifs et meurent dans des con- 
vulsions généralisées. 
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Immédiatement aprés la mort des sujets, l’autopsie a été pratiquée et 
les pieces anatomiques ont été fixées au formol salé pendant le temps 


nécessaire. 


TECHNIQUES EMPLOYEES. — Les colorations ont été: hématéine-éry- 
throsine, bleu trichrome; pour la mise en évidence de la myéline, nous 
avons employé la technique publiée récemment par Y. Poursines. 

a) Cerveau. — Des coupes sériées ont montré l’existence de lésions cel- 
lulaires et myéliniques. Accessoirement, on peut noter une légére dilata- 
tion des vaisseaux pie-mériens sans raptus hémorragique. 


Fic. 1. — Encéphale. Neuronophagie. 


Les altérations cellulaires sont trés nettes; en particulier pour les 
grandes cellules pyramidales. 

Le noyau est le plus souvent au centre, sa chromatine est condensée et 
le nucléole est parfois difficile 4 découvrir, La substance tigroide est ras- 
semblée a la périphérie, hyperchromatique, ce qui détermine l’appari- 
tion d’un halo clair périnucléaire. Enfin les cellules entiérement poussié- 
reuses, avec lyse totale du noyau, ne sont pas rares. 

La réaction gliale apparait limitée 4 l’oligodendroglie, les astrocytes 
n’offrant pas de modifications. On note une hyperplasie trés nette, mar- 
quée par des trainées cellulaires en « bancs de poisson », par de la satel- 
litose, et enfin par des phénoménes de neuronophagie. 

La myéline est le plus souvent conservée; cependant, dans la région 
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Fic. 3. — Encéphale: cellules en dégénérescence. Halo clarifié périnucléaire. 
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Fic. 2. — Chromatolyse. Hyperplasie gliale. Satellitose. 
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P. Fic. 5. — Dégénérescence vacuolaire des cordons de la moelle. 


Fic. 4. — Encéphale : cellules en dégénérescence. Halo clarifié périnucléaire. ° 


916 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 394 


sous-corticale, on apercoit des ilots de démyélinisation parcellaire, dis- 
séminées sans aucune systématisation. 

B) Cervelet. — Les lésions sont essentiellement localisées 4 la couche 
des cellules de Purkinje. 

On observe, comme dans le cerveau, des noyaux excentriques et 
quelquefois pycnotiques. 

La chromatolyse n’est pas rare et le halo clair périnucléaire 4 peu prés 
constant. Enfin les cellules enti¢érement vacuolaires sont trés fréquentes. 

L’hyperplasie gliale est bien moins marquée que dans les régions cor- 
ticales du cerveau. 

La démyélinisation affecte le méme aspect que précédemment. 
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Fic. 6. — Nerf sciatique : dégénérescence des fibres nerveuses. 


c) Trone cérébral. — Ce qui marque l’étude des coupes sériées, c’est 
essentiellement la constance de la dilatation des vaisseaux capillaires : 
Vendothélium est distendu par la congestion, mais il est rare de noter 
des suffusions sanguines. 

Les altérations cellulaires sont assez minimes; par contre, la démyéli- 
nisation, toujours parcellaire, affecte les cordons. 

D) Moelle. — Les altérations des cellules radiculaires sont représentées 
par de l’hyperchromatose, et parfois une clarification périnucléaire trés 
étendue. Quelques phénoménes de neuronophagie sont observés. 

Dans la substance blanche, on observe une importante démyélinisation 
aboutissant 4 la vacuolisation des cordons, postérieurs en particulier. 
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L’hyperplasie gliale est assez modérée, mais la vaso-dilatation est géné- 
ralisée. 

E) Ependyme et plexus choroide. — L’épithélium est toujours intact et, 
fait curieux, la vaso-dilatation dans les plexus est toujours moins impor- 
tante que dans le parenchyme. 

F) Nerf sciatique. — Les lésions sont importantes, mais seulement mar- 
quées par une dégénérescence myélinique intense. Sur des coupes longi- 
tudinales, on observe un indiscutable morcellement des gaines de myé- 
line, dont il ne subsiste, en certains; points, que des fragments sans 
aucune continuité. Cette disposition est typique dans la microphotogra- 
phie ci-jointe. En certains points, les lésions sont moins grossiéres, mais 
toujours trés nettement accusées. 

Nous insistons sur le fait que le venin n’a pas été injecté dans la gaine 
du nerf sciatique, comme réussit 4 le faire J. Lhermitte chez un lapin 
(Bulletin de la Société de Neurologie, 9 janvier 1936, pp. 93 4 100), ni 
méme au contact direct du nerf sciatique, mais sous la peau des mem- 
bres. Les injections, faites consécutivement, a vingt-quatre heures d’in- 
tervalle, 4 trois membres différents, eurent chaque fois pour effet immé- 
diat, chez tous les animaux, une paralysie durable, et ce fait, sur lequel 
nous insistons, nous parait trés important. 


ConcLusions. -— Les lésions les plus fréquemment observées sont au 
nombre de trois : 

1° Vaso-dilatation des capillaires intra-parenchymateux, essentielle- 
ment marquée dans le trone cérébral et la moelie. 

2° Altération des cellules nerveuses de type dégénératif. 

3° Démyélinisation prédominant sur le neurone périphérique et sur les 
cordons médullaires. 

De l’étude qui précéde, il ressort que le venin d’hyménoptére est doué 
dune incontestable action sur le systeme nerveux central et les nerfs 
périphériques, méme s’il est introduit dans lorganisme a une certaine 
distance de ces éléments. 

Cette action se manifeste chez l’animal en expérience par de la para- 
lysie des membres qui recoivent la solution toxique, de la torpeur, de la 
somnolence et des phénoménes convulsifs généralisés. 

L’étude histologique du systéme nerveux central et des nerfs périphé- 
riques montre que le venin posséde des propriétés neurolytiques indiscu- 
tables. 

Ces propriétés neurolytiques se traduisent par des altérations cellu- 
laires dans le systeme nerveux central, et une dégénérescence marquée 
des fibres myéliniques dans les nerfs périphériques. 


ESSAI D’INTERPRETATION PATHOGENIQUE 


Les premiers thérapeutes tentérent d’expliquer lV’action du venin 
@abeille, par son action congestive et irritante locale qui agirait 4 la 
maniére d’un vésicatoire, lors des piqdres directes des hyménoptéres ou 
a la suite des injections intradermiques. 

La technique des injections profondes, actuellement trés employée en 
thérapeutique, en méme temps qu’elle supprime ces phénoménes externes, 
fait écarter cette explication trop sommaire. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 7, JUILLET 1939. 61 
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La désalbumination des solutions venimeuses éloigne toute comparai- 
son avec la protéinothérapie. 

Pour certains auteurs, l’action analgésique du venin d’abeille serait 
due a une « rupture de contact » entre le systeme neuro-végétatif et vis- 
céro-sensitif, le venin agissant 4 la maniére de toutes les substances irri- 
tantes injectées dans le derme (eau distillée, histamine, novocaine, etc.). 

Cette explication n’est valable que dans le cas ot lon pratique des 
injections intradermiques, mais est sans valeur dans le cas des injections 
profondes. 

J. Lhermitte, se basant sur l’effet neurolytique du venin, pense que la 
fixation de celui-ci sur les ramifications nerveuses suspend les phéno- 
ménes algiques et les réactions vaso-motrices caractéristiques de l’inflam- 
mation. 

Il semble que la présente étude apporte un argument de plus a la fixa- 
tion élective du venin d’abeille sur les ramifications nerveuses. 

Plus complexe est l’action du venin d’abeille sur les rhumatismes, 
ceux-ci étant, au dire des rhumatologues, susceptibles de classifications 
différentes. 

De Séze, dans un article paru récemment, traitant des rhumatismes 
dégénératifs, définit ceux-ci comme étant dus a un vieillissement, 4 une 
sénescence prématurée des tissus articulaires. Ce sont, en d’autres termes, 
les arthroses de Strauss, Costes, Forestier et Lacapére ou les ostéoarthri- 
tes des auteurs anglais. 

Que leurs origines soient traumatiques, vasculaires, dyscrasiques ou 
endocriniennes, on observe, en fin de compte, dans ces affections, une 
insuffisance circulatoire morbide aboutissant 4 la nécrose des tissus, a 
leur dénutrition et a l’accumulation de déchets organiques. L’auteur 
ajoute que ces troubles circulatoires sont souvent dus a une vasoconstric- 
tion spasmodique, celle-ci étant particuliérement visible dans le rhuma- 
tisme sénile avec déformations des mains et nodosités d’Heberden. 

En somme, le mécanisme respiratoire des tissus est entravé et les 
déchets organiques, ne trouvant plus assez d’oxygéne pour leur combus- 
tion, stagnent et forment des dépéts. La formation de ces dép6ots est d’ail- 
leurs favorisée par l’insuffisance hépatique (Bouchard, Buamgartner) et 
par le mauvais fonctionnement de l’intestin qui dégrade incomplétement 
les albumines (M. P. Weil). Ces produits d’une désintégration incomplete 
passent dans la circulation générale 4 la faveur d’un mauvais fonction- 
nement hépatique. Les thérapeutiques hyperémiantes trouvent ainsi une ~ 
explication logique de leur action. 

Pour Beck (de New-York), une part importante de la diathése rhuma- 
tismale est due 4 une oxydation insuffisante des tissus. Le venin d’abeille 
agirait alors sur la circulation qu’il accélére, sur les capillaires qu’il 
dilate et sur les endothéliums. I] en résulterait un métabolisme local 
augmenté, une oxydation meilleure, une élimination des déchets. Ce que 
nous savons du pouvoir capillaro-dilatateur du venin rend vraisembla- 
ble cette interprétation. Mais l’action neurolytique doit également étre 
considérée, et il n’est pas interdit de penser que, 4 des doses « physiolo- 
giques », le venin d’abeille ait non plus un pouvoir destructif sur le 
tissu nerveux, mais bien au contraire « activant >». 


(Laboratoire d’Anatomie pathologique et de Médecine expérimentale 
de la Faculté de Marseille.) 
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LA LOGE DU PYRAMIDAL ET LE CANAL FESSIER. 
ARCADE DE BOUISSON. BANDELETTE DE CHAMPENOIS. 
ARCADE DU MOYEN FESSIER 


par 
G. Lazorthes et R. Olé (Toulouse). 


A loccasion d’un travail sur la morphologie et les caractéres sexuels 
de la grande échancrure sciatique (1 et 2), ’un de nous a eu son attention 
attirée par les formations fibro-aponévrotiques mal connues situées a la 
partie supérieure de cette échancrure. 

Ces formations, appelées arcades de Bouisson et bandelette de Cham- 
penois, ont d’abord été signalées par les chirurgiens qui se sont occupés 
de la ligature de l’artére fessiére. Elles ont été a l’origine de confusions 
fréquentes. Les traités d’anatomie les oublient en général, et les rares 
ouvrages de médecine opératoire qui les signalent ne les décrivent pas. 

Nous avons cru intéressant de reprendre leur étude, afin de les faire 
mieux connaitre et de redresser les erreurs commises a leur sujet. Nos 
recherches ont porté sur 9 sujets des deux sexes (18 piéces). Elles nous 
ont conduits a décrire trois formations distinctes : arcade de Bouisson, 
la bandelette de Champenois, l’arcade du moyen fessier, et 4 modifier la 
conception classique de la loge du pyramidal et du canal fessier. 


I. — ARCADE DE BOUISSON 


Bouisson a décrit en 1845, au niveau de la grande échancrure scia- 
tique, « une arcade dont la concavité embrasse le paquet vasculo-ner- 
veux, et dont les extrémités s’attachant a la partie osseuse de l’échan- 
crure forment un anneau complet. La partie fibro-celluleuse de cet 
anneau n’offre pas une résistance égale chez tous les sujets; elle marque 
la terminaison d’une sorte de conduit qui mériterait le nom de canal fes- 
sier >». 

Depuis le travail princeps de Bouisson, de nombreuses confusions ont 
été faites. On a attribué 4 cet auteur la description de la plupart des for- 
mations de la région. L’un de nous a déja dit ailleurs que le tubercule 
dit « de Bouisson » n’avait jamais été signalé par cet auteur et serait 
mieux dénommé tubercule du pyramidal (3). De plus, beaucoup d’auteurs 
appellent arcade de Bouisson le tendon du moyen fessier qui va sur ce 
tubercule; or, il est évident que Bouisson ne parle pas du moyen fessier, 
et nous montrerons plus loin que l’arcade qu’il décrit en est bien indé- 


(1) Lazortues (G.) et Luez (A.) : La grande échancrure sciatique. Etude de sa 
morphologie et de ses caractéres sexuels. » (Archives d’Anatomie, d’Histologie 
et d’Embryologie, t. XXVII, fasc. 1-4, 1939, pp. 143-170.) 

(2) Lazorrues (G.) et Luez (A.) : « Les caractéres sexuels de la grande échan- 
crure sciatique. » (Bulletins et Mémoires de la Société d’Anthropologie de Paris, 
fase. 4-6, 1939.) 

8) LazontHeEs (G.) et Luez (A.) : « Le tubercule dit de Bouisson. » (Annales 
haga pathologique et normale médico-chirurgicale, t. V, n° 8, novem- 
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pendante. Enfin, d’autres plus rares ont décrit sous ce nom l’anastomose 
qui unit les branches de l’artére fessiére 4 l’artére circonflexe iliaque 
superficielle. 

L’arcade de Bouisson est constante, 4 peu prés horizontale; elle déli- 
mite, avec l’arc supérieur de la grande échancrure sciatique dont elle 
constitue la corde, un canal ostéo-fibreux : le canal fessier. Longue d’en- 


ii 
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Fic. 1. — Vue externe de la région (cété droit). 

1, muscle grand fessier. 2, muscle moyen fessier. 3, arcade du moyen fessier. 
4, bandelette de Champenois. 5, artére destinée au pyramidal. 6, grand liga- 
ment sacro-sciatique. 7, petit ligament sacro-sciatique. 8, muscle petit fes- 
sier. 9, artére fessiére, branche profonde. 10, arcade de Bouisson. 11, mus- 
cle pyramidal récliné vers le bas. 12, muscle obturateur interne. 


viron 3 centimétres, elle s’évase 4 ses deux extrémités et présente a sa 
partie moyenne une largeur de 1 4 2 centimétres environ. Obliquement 
dirigée en arriére et en dedans de I’os iliaque au sacrum, et horizontale, 
elle a deux extrémités, antérieure et postérieure; deux bords, externe et 
interne; deux faces, supérieure et inférieure. ; 
L’extrémité antérieure élargie prend naissance de dedans en dehors, 
sur l’aponévrose de l’obturateur interne, le bord de la grande échancrure 
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sciatique et le petit fessier. Les fibres inférieures les plus internes de ce 
dernier muscle prennent parfois nettement insertion sur elle. L’extré- 
mité postérieure, souvent plus étalée que l’antérieure, s’insére de dedans 
en dehors sur la face antérieure du sacrum, au-dessous du premier trou 
sacré antérieur et sur le tubercule du pyramidal. Le bord interne con- 
cave s’'unit a la gaine du trone lombo-sacré et délimite, avee le bord 
supérieur de l’aponévrose pelvienne, un orifice par ott ce trone pénétre 
dans la gaine du pyramidal. Le bord externe s’unit en dedans avec la 
base de la bandelette de Champenois, et donne insertion a sa_ partie 
moyenne a l’arcade du moyen fessier et aux fibres les plus inférieures de 
ce muscle. La face supérieure correspond aux vaisseaux et nerf fessier 
supérieurs, et leur adhére intimement. La face inférieure est au contraire 
facile 4 séparer du pyramidal, sauf en dedans, car le muscle, qui a ce 
niveau a déja pris insertion sur le particule du pyramidal, peut envoyer 
quelques fibres sur elle. 

En ce qui concerne sa signification, l’arcade de Bouisson doit étre con- 
sidérée, d’aprés nous, comme la partie supérieure de la gaine du pyra- 
midal densifiée au contact des vaisseaux fessiers supérieurs, et comme le 
point de rencontre des muscle pyramidal, moyen fessier et petit fessier. 


Il. —- BANDELETTE DE CHAMPENOIS 


En 1871, dans son étude sur la ligature de l’artére fessi¢re, Champenois 
écrit : « De la gouttiére aponévrotique qui recoit en arriére les insertions 
inférieures du moyen fessier, au bord externe du grand ligament sacro- 
sciatique, s’étend une bandelette aponévrotique falciforme, 4 laquelle s’at- 
tache parfois chez les sujets musclés un faisceau profond du grand fessier 
qu’on peut prendre pour le bord inférieur du moyen. La bandelette est 
traversée de dedans en dehors par des rameaux artériels et veineux, et 
particuliérement par la branche superficielle de l’artére fessiére 4 laquelle 
est réservée une ouverture en forme d’arcade oti la sonde cannelée peu 
s’engager. » 

La bandelette décrite par Champenois est moins connue que l’arcade 
de Bouisson; on l’a parfois confondue avec l’arcade du moyen fessier que 
nous étudions plus loin. La bandelette de Champenois est falciforme, 
comme cet auteur le dit. Elle est constante, mais trés variable dans ses 
dimensions et dans son épaisseur. Elle a une base supérieure, un sommet 
inférieur; deux bords, externe et interne; deux faces, antérieure et pos- 
térieure. 

Sa base supérieure s’insére en dedans sur le tubercule du pyramidal, et 
s’unit en dehors au bord externe de l’arcade de Bouisson. Cette union 
peut se faire sur toute la longueur de ce bord; dans ce cas, la base de 
la bandelette de Champenois atteint 3 centimétres. Le sommet inférieur 
descend plus ou moins au-dessous du bord inférieur du pyramidal; il 
peut atteindre l’extrémité inférieure du grand ligament sacro-sciatique. 
Le bord interne s’unit au bord externe de ce ligament; le bord externe 
concave est difficile 4 délimiter de la gaine du pyramidal, dont la ban- 
delette fait partie. La face antérieure correspond au pyramidal et 
n’adhére pas 4 ce muscle. La face postérieure donne souvent insertion 
aux fibres les plus profondes du grand fessier qui la recouvre. 

La bandelette de Champenois ne peut pas étre, comme cet auteur le 
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dit, traversée par les branches des vaisseaux fessiers, puisque ceux-ci 
passent au-dessus de l’arcade de Bouisson, et que la bandelette est au-des- 
sous. L’arcade que ces vaisseaux franchissent est celle du moyen fessier 
que nous décrirons plus loin. 

La bandelette de Champenois doit é¢tre considérée, d’aprés nous, 
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Fic, 2.— Vue interne de la région aprés ouverture de la loge du pyramidal 
(cété droit). 


1, trone lombo-sacré, 2, nerf fessier supérieur. 3, arcade de Bouisson. 4, bande- 
lette de Champenois. 5, muscle obturateur interne, 6, premier nerf sacré. 
7, artére fessiére. 8, tubercule du pyramidal (en pointillé) sur lequel pren- 
nent naissance quelques fibres du muscle pyramidal. 9, deuxiéme nerf sacré. 
10, troisiéme nerf sacré. 11, petit ligament sacro-sciatique. 12, grand liga- 
ment sacro-sciatique. 


comme la portion interne du feuillet profond de l’aponévrose fessiére 
qui, « mince, celluleux, recouvre successivement de haut en bas la partie 
postérieure du moyen fessier, le pyramidal, les jumeaux et le carré cru- 
ral » (Rouviére). Ce feuillet se fixe en dedans au bord externe du grand 
ligament sacro-sciatique, s’épaissit 4 ce niveau et constitue une formation 
artificiellement isolée : la bandelette de Champenois. 
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Ill. — ARCADE DU MOYEN FESSIER 


Cette arcade est beaucoup plus connue que l’arcade de Bouisson et la 
bandelette de Champenois, avec lesquelles nous avons dit qu’elle a été 
souvent confondue. 

Morestin écrit dans sa thése (1894) : « Le moyen fessier envoie un petit 
ligament qui passe par dela l’échancrure, sous-tendant, comme la corde 
dun are, la partie toute supérieure de léchancrure, ménageant ainsi 
entre lui, d’une part le rebord osseux doublé du moyen fessier, d’autre 
part un orifice, presque un canal. » 

La plupart des auteurs classiques signalent l’arcade du moyen fessier. 
Leurs descriptions different souvent, et ne coincident pas avec nos cons- 
tatations. I] ne s’agit pas en effet, selon nous, d’une arcade fibreuse allant 


Fic. 3. — Différents types d’arcade du moyen fessier. 


Le schéma I représente le cas ou l’arcade du moyen fessier vient se terminer 
sur le. tubercule du pyramidal. Les trois formations : arcade de Bouisson, 
bandelette de Champenois, arcade du moyen fessier, se réunissent sur ce 
tubercule une avec l’autre. L’arcade du moyen fessier et la bandelette 
de Champenois paraissent se continuer. Le schéma II montre la disposition 
la plus fréquente: l’arcade du moyen fessier se termine sur la partie 
moyenne de l’arcade de Bouisson ; quelques fibres du muscle prennent 
naissance sur cette arcade. Le schéma III reproduit le cas ot un gros fais- 
ceau musculaire nait de l’espace secondaire par ot passe une collatérale 
de l’artére fessiére. 


« de los iliaque au sacrum », mais allant de l’os iliaque a l’arcade de 
Bouisson. 

Au-dessous de la fosse iliaque externe, les fibres les plus inférieures du 
moyen fessier s’insérent sur une arcade fibreuse tendue du bord de la 
grande échancrure sciatique au bord externe de l’arcade de Bouisson, et 
quelquefois au tubercule du pyramidal. Dans ce dernier cas, le pilier 
inférieur de cette arcade parait se continuer avec la bandelette de Cham- 
penois (schéma I, fig. 3). Plus rarement quelques fibres, constituant par- 
fois un important faisceau musculaire, prennent naissance sur le bord 
externe méme de l’arcade de Bouisson (schéma III, fig. 3). 

L’arcade fibreuse du moyen fessier, la partie interne du bord externe 
de l’arcade de Bouisson et de l’arc supérieur de la grande échancrure 
sciatique, délimitent un orifice ostéofibreux par ou sort la branche super- 
ficielle de l’artére fessiére. 
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IV. — LA LOGE DU PYRAMIDAL 


La loge du pyramidal est délimitée par des segments aponévrotiques 
d’origines trés diverses constituant la gaine de ce muscle. 

En arriére, cette gaine entre dans la constitution du feuillet profond de 
l’aponévrose fessiére qui, nous l’avons vu, recouvre le pyramidal et cons- 
titue en dedans la bandelette falciforme de Champenois. 

En bas, ce feuillet se continue avec la gaine du grand nerf sciatique et 
recouvre l’obturateur interne et les jumeaux. Le petit ligament sacro- 
sciatique ferme partiellement la loge en dedans. 

En haut, la loge est limitée par l’arcade de Bouisson. 

En avant, la gaine est formée par un morceau de l’aponévrose pelvienne 
(appelée par Denonvilliers, « aponévrose du pyramidal »). Elle se soude, 
en bas, avec l’aponévrose du muscle ischio-coccygien, au niveau de la 
bandelette spinoso-sacrée de Rogie; en avant, celle de Jl obturateur 
interne, au niveau de la bandelette ischiatique de Bourgery; en arriére, 
se fixe au sacrum en dedans des trous sacrés antérieurs et du muscle 
pyramidal; en haut, son bord libre forme une arcade a concavité supé- 
rieure délimitant en bas l’orifice profond du canal fessier. 

Rogie (1890) avait déja signalé que le bord supérieur de l’aponévrose 
du pyramidal « présente une courbure en haut limitant, avec la partie 
supérieure de la grande échancrure, un orifice elliptique pour le passage 
des vaiseaux et nerfs fessiers ». Ne devrait-on pas appeler cette forma- 
tion arcade de Rogie ? 

Cette arcade nous parait étre constante. Arrivé a la grande échancrure 
sciatique, le bord supérieur de l’aponévrose pelvienne abandonne le 
détroit supérieur, ne suit pas le contour de la grande échancrure, comme 
on l’a souvent dit; mais, au contraire, passe en pont de l’os iliaque au 
sacrum, en formant une arcade fibreuse; en avant, cette arcade prend 
naissance sur la bandelette ischiatique; en arriére, elle s’insere un peu 
au-dessous du premier trou sacré antérieur. A ses deux extrémilés, elle 
s’unit a celles de l’arcade de Bouisson, tandis qu’au milieu elle délimite, 
avec le bord interne de cette arcade, un orifice ovalaire par lequel le 
tronec lombo-sacré et le premier nerf sacré pénétrent dans la loge du 
pyramidal. Elle adhére a la gaine de ces nerfs. 

Dans la loge du pyramidal se trouvent non seulement le muscle pyra- 
midal, mais aussi le plexus sacré et des artéres. Le tronc lombo-sacré et 
le premier nerf sacré y pénétrent en passant entre l’arcade de Bouisson 
et arcade de Rogie, comme nous venons de le voir. Les deuxiéme et troi- 
siéme nerfs sacrés y sont dés leur émergence des trous sacrés anteérieurs. 
Les artéres ischiatique et honteuse interne doivent perforer l’aponévrose 
pelvienne pour la traverser. Enfin l’artére fessiére, contrairement a ce 
qui a été dit, ne passe pas dans la loge du pyramidal, puisqu’elle en est 
séparée par l’arcade de Bouisson. 


V. — LE CANAL FESSIER 


Ainsi appelé par Bouisson, le trajet que suivent les éléments du pédi- 
cule fessier supérieur, pour aller du bassin dans la fesse, est en effet un 
véritable canal. Jamais, 4 notre connaissance, on n’a fait systématique- 
ment sa description. 
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Son orifice profond ou pelvien est ostéo-fibreux, de forme ovalaire : il 
mesure, dans son grand axe antéro-postérieur, 3 centimétres environ et 
est situé dans un plan presque sagittal. Il est plus ou moins grand, suivant 
que le muscle pyramidal remonte plus ou moins haut. Il est délimité en 
bas par l’arcade de Rogie, en haut par la ligne innominée de Viliaque et 
le bord antérieur de l’aileron du sacrum. Cet orifice profond est absolu- 


Fic. 4. — Coupe vertico-sagittale 1 
oblique en bas, en dedans, * 
passant par la grande échan- 
crure sciatique et montrant le 
canal fessier et la loge du py- :) 


ramidal. 
1, V’aponévrose fessiére se di- 
vise, au niveau du bord supé- 2 


rieur du grand fessier, en trois 
feuillets : superficiel, moyen 
et profond. 2, muscle grand 
fessier. 3, muscle moyen fes- 


sier. 4, arcade du moyen fes- 3 

sier. 5, bandelette de Champe- 

nois. 6, muscle pyramidal. 8 
7, grand ligament sacro-scia- 

tique. 8, artére fessiére. 9, tronc 4 9 
lombo-sacré s’engageant dans 

Vorifice ménagé entre l’arcade 
de Bouisson et Varcade de 
Rogie. 10, arcade de Bouisson ‘ 12 


6 
horizontale et arcade de Rogie 6 
verticale. 11, aponévrose pel- 
vienne, 12, troncs de plexus 
sacré. 13, artére obturatrice. 13 
14, muscle ischio-coccygien et 
petit ligament sacro-sciatique. 


14 


ment comparable a lorifice d’entrée de la gouttiére sous-pubienne que 
délimite aussi en bas une arcade fibreuse dépendant de l’aponévrose pel- 
vienne, et en haut un rebord osseux concave. 

Par l’orifice profond du canal fessier s’engagent l’artére et les veines 
fessiéres, le tronc lombo-sacré, le premier nerf sacré. Ces deux nerfs vont 
abandonner le canal fessier et pénétrer aussit6t, nous l’avons vu, dans 
la gaine du pyramidal, tandis que le pédicule fessier supérieur poursui- 
vra son chemin dans ce canal. L’orifice profond du canal fessier forme 
une dépression occupée en arriére par les éléments précédents, et vide 
au contraire en avant (amorce possible de hernie ischiatique). 

Le canal proprement dit fait suite a cet orifice ; il est dirigé oblique- 
ment en avant, en dehors et en bas. Sa paroi supérieure est osseuse ; elle 
est constituée par la face inférieure de l’articulation sacro-iliaque, et par 
la gouttiére osseuse que présente l’os iliaque entre la ligne innominée 
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et la grande échancrure sciatique, gouttiére que l’on pourrait appeler, 
par analogie avec la gouttiére sous-pubienne : gouttiére sous-iliaque. La 
paroi inférieure du canal présente tout d’abord lorifice par ou le tronc 
lombo-sacré et le premier nerf sacré pénétrent dans la loge du pyramidal, 
et ensuite l’arcade de Bouisson qui sépare le pédicule fessier de cette 
loge et l’applique contre l’os. Dans ce canal chemine en arriére l’artére 
fessiére entourée de ses deux grosses veines, en avant le nerf fessier 
supérieur. Ces éléments adhérent a l’os en haut, a l’arcade de Bouisson 
en bas. L’artére fessi¢re ne passe donc pas, comme on I’a dit, dans la loge 
du pyramidal. Elle envoie trés souvent a ce muscle une collatérale qui 
traverse l’arcade de Bouisson. 

L’orifice superficiel ou fessier est ovalaire 4 grand axe transversal ; il 
est délimité en haut par l’arc supérieur de la grande échancrure scia- 
tique, en bas par le bord postéro-externe de l’arcade de Bouisson. A son 
extrémité interne se trouve le tubercule du pyramidal. Par cet orifice 
sortent les éléments du pédicule supérieur. L’artére fessiére se divise en 
général, dés sa sortie, en deux branches, terminale superficielle et pro- 
fonde. Les veines trés volumineuses sont situées au-dessous de l’artére 
et de ses terminales, et forment, d’aprés Champenois, une « espéce de 
torcular ». Devant ces vaisseaux se trouve le nerf fessier supérieur. 

Cet orifice est divisé en deux orifices secondaires, antérieur et posté- 
rieur, par les fibres du moyen fessier qui vont s’insérer, comme nous 
l’avons dit, sur arcade de Bouisson. C’est contre ces fibres que l’artére 
fessiére se divise en T et donne ses terminales. L’orifice antérieur donne 
issue 4 la branche profonde de lartére fessiére et au nerf fessier supé- 
rieur. Par l’orifice postérieur, déja décrit 4 propos de l’arcade du moyen 
fessier, sort la branche superficielle de l’artére fessiére. Enfin, a travers 
les fibres du moyen fessier, peuvent s’échapper des collatérales de l’ar- 
fessiére. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de Toulouse. 
Directeur: professeur H.-V. Vallois.) 


SUR UN CAS D’HYPOPLASIE RENALE 
AVEC URETERO-HYDRONEPHROSE CONGENITALE 


par 


F. Morvan et F. Moreau (Toulon). 


Aprés les communications de MM. E. Teposu, P. Bruda et I. Bratu (1), 
et de M. Nedelec (2), 4 la Société d’Urologie, sur l’atrophie congénitale du 
rein, nous avons cru intéressant de rapporter un cas de ce genre, simple 
étude anatomique, car il s’agit d’une découverte d’autopsie. 

Voici notre observation : 


(1) Teposu (E.), Brupa (P.) et Bratu (I.) : « Sur un cas de rein hypoplasique 
droit d’origine congénitale opéré. » (Journal d’Urologie, mars 1939.) 

(2) N&petec (M.): « Atrophie congénitale du rein avec uretére double. 
Néphro-urétérectomie totale. » (Journal d’Urologie, mai 1939.) 
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J. C., agé de soixante-douze ans, décédé dans un asile d’aliénés 4 la suite 
d’une pneumonie aigué. 

Examen de lappareil urinaire : 

a) Du cdté droit: rein et voies excrétrices de configuration normale; le rein 
est légérement augmenté de volume: il pése 205 grammes. 

b) Du cété gauche. 

1° Configuration de la piéce et caractéres généraux : 

— Le rein: masse allongée transversalement, d’aspect bosselé, de 8 cm. 5 
de longueur sur 2 centimétres de hauteur et 3 centimétres d’épaisseur (cf. fig. 1). 
Poids : 40 grammes. 

Cette masse, située au niveau de la premiére vertébre lombaire, est coiffée, 


Fic. 1. — 1, veine rénale 
droite. 2, artére rénale 
droite. 3, veine cave 
inférieure. 4, aorte abdo- 
minale. 5, veine de la 
surrénale gauche. 

, veine rénale gauche 
antérieure. 7, rein 
gauche. 8, artére rénale 
gauche antérieure. 9, bas- 
sinet. 10, veine rénale 
gauche postérieure. 11, 
artére génitale gauche. 
12, dilatation inférieure 
de l’uretére gauche. 13, 
vessie. 


dans sa partie supéro-interne, par une capsule surrénale aussi développée que 
celle du cété opposé. 

— Le bassinet : en forme d’entonnoir A grand axe vertical, haut de 10 centi- 
métres. Capacité : 100 centimétres cubes. 

— L’uretére : continue le bassinet A son point déclive, et suit son trajet 
anatomique habituel. Normalement et réguliérement calibré dans sa _ partie 
supérieure, il présente dans sa moitié inférieure deux dilatations successives. 

Le reste du tractus génito-urinaire n’offre aucune malformation. 

2° Configuration intérieure et examen anatomo-pathologique : 

La section de la piéce selon un plan frontal révéle que le parenchyme rénal, 
trés réduit, coiffe partiellement, en ilots irréguliers, de pseudo-cavités kystiques 
communiquant, par l’intermédiaire de deux courts calices, avec le bassinet. 
Celui-ci dont les parois sont lisses, 4 part deux replis dans sa partie infé- 
rieure (cf. fig. 2), ne présente aucune trace d’inflammation. 
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Aucune valvule ne rétrécit la lumiére de l’uretére dont l’abouchement vésical 
se fait normalement. 

L’examen histologique du parenchyme rénal révéle une sclérose diffuse, une 
atrophie considérable des éléments glandulaires particuligrement marquée au 
niveau des glomérules de Malpighi. 

3° Vascularisation : 

Une petite artére du calibre d’une radiale nait de la face latérale de l’aorte. 
A 3 centimétres de son origine, un peu en dedans du pole interne du rein, 
elle se divise en deux branches a direction transversale, l'une prépyélique, 
autre rétropyélique, qui gagnent la partie externe du hile. Chemin faisant, 
chacune de ces branches terminales donne naissance, par son bord supérieur, 
& deux branches collatérales qui montent presque verticalement. 

Les veines ont la méme disposition que les artéres: une veine prépyélique 
et une veine rétropyélique cheminent a cété des artéres. Au niveau du bord 


Fic. 2. — Radiographie 
de la piéce aprés injec- 

tion opaque. 

En noir : le bassinet com- 
muniquant en haut avec 
les cavités pseudo-kys- 
tiques du rein. En gris: 
le parenchyme rénal. 


gauche de l’aorte, la confluence de ces deux veines avec la veine surrénale 
gauche et la veine spermatique gauche forme la veine rénale qui croise la 
face antérieure de l’aorte pour gagner la veine cave inférieure. 


Réflexions. — L’examen de cette piéce, caractérisée par une dispropor- 
tion considérable entre l’appareil sécréteur et l’appareil excréteur, per- 
met d’affirmer sa nature congénitale : 

1° En raison de sa forme : rein lobulé, bassinet ampullaire 4 grand axe 
vertical, uretére bosselé et dilaté dans sa moitié inférieure, la coexistence 
de ces anomalies étant en faveur de leur congénitalité. 

2° En Vabsence de tout obstacle d’ordre mécanique, congénital ou 
acquis. 

3° En l’absence de toute lésion d’ordre inflammatoire, caractére con- 
firmé par l’examen histologique. 

Nous n’avons pas pu nous procurer de renseignements sur les antécé- 
dents de ce sujet. Nous nous contentons de livrer la description de cette 
curieuse malformation au dossier des anomalies congénitales de l’appa- 
reil urinaire. 
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MANCHON FIBRO-CONJONCTIF EXTRA-DURAL 
DANS LE CANAL DE CONJUGAISON 


par 
G. Laux et T. Drouhet. 


D’aprés les classiques, la continuité du tissu conjonctif 4 travers le 
trou de conjugaison est interrompue par la présence d’un opercule 
fibreux externe. Cet opercule, que décrit Forestier, dans sa thése, est 
tendu, sur le pourtour de l’orifice externe du canal de conjugaison, a la 
maniére d’une peau de tambour sur son cadre. Ce plan fibreux est une 
émanation du fascia qui double le périoste sur la face antérieure des 


Fic. 1. — Segment inférieur d’un canal de conjugaison dorsal. 


1, opercule interne. 2, opercule externe. 3, orifice veineux. 
4, surtout fibro-périostique récliné. 5, lame épidurale. 6, gaine durale. 


corps vertébraux et qui se prolonge sur les faces latérales. L’espace épi- 
dural se continue donc, sans ligne de démarcation, dans le canal de con- 
jugaison. 

Nous démontrerons : 1° que cet opercule placé sur l’orifice externe 
du canal de conjugaison n’est pas une simple dépendance du surtout 
fibreux extra-rachidien, mais qu’il est constitué par la juxtaposition de 
plusieurs éléments fibro-conjonctifs provenant soit des formations fibro- 
périostiques rachidiennes, soit du tissu épidural lui-méme. 

2° Qu’il existe en réalité deux opercules situés respectivement a l’en- 
trée et a la sortie du canal de conjugaison. C’est done un véritable man- 
chon fibro-conjonctif qu’il faut envisager dans le canal de conjugaison 
et décrire, pour comprendre sa constitution, le comportement de la 
lame épidurale et des éléments fibro-périostiques extra-rachidiens. 

La lame épidurale de Soulié subit dans le canal de conjugaison une 
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invagination en doigt de gant dont le fond se fusionne avec la gaine 
4 durale du nerf a la sortie du canal. A l’entrée du canal, cette lame s’est 
ae dédoublée pour former un diaphragme qui se fixe sur la gaine durale 
entourant les racines nerveuses. 

Le surtout fibreux périostique, « fascia continu de Forestier >», ren- 
forcé par des expansions ligamenteuses, passe en pont sur lorifice 
externe du canal. 

L’opercule externe est ainsi complexe dans sa constitution : la partie 
centrale, épaisse, résulte de la rencontre du fond du cul-de-sac épidural 
et du surtout extra-rachidien; la partie périphérique forme un mince 
liseré constitué uniquement par les éléments fibro-périostiques qui se 
fixent seuls sur le cadre osseux du trou de conjugaison (fig. 1). 


Fic. 2. — Coupe horizon- 
tale du canal de conju- 
gaison passant, a gauche 
(D, au niveau du nerf 
rachidien; a droite (II), 
au-dessous de ce nerf. 

1, veine rachidienne. 2, 
opercule externe.3, oper- 
cule interne. 4, lame 
épidurale. 5, surtout 
fibro-périostique. 


L’opercule interne est beaucoup plus mince, puisqu’il est formé uni- 
quement par un des feuillets de dédoublement de la lame épidurale. Ce 
qui fait que ce dernier opercule n’a pas d’insertion osseuse propre. 

Les deux opercules, externe et interne, ne sont pas dans un plan paral- 
léle : le premier forme, en se terminant sur la gaine durale du nerf 
rachidien, un entonnoir concave en dedans; le second, au contraire, se 
porte vers la gaine des racines rachidiennes en déterminant un enton- 
noir concave en dehors; autrement dit, les éléments fibro-conjonctifs du 
canal de conjugaison délimitent, sur une coupe frontale comme sur une 
coupe horizontale, une figure hexagonale (fig. 2). 

Cette disposition inverse de ces deux opercules fibreux peut s’expli- 
quer par l’embryologie. 

Au début du développement, les deux diaphragmes sont entrainés vers 
Vorifice externe par le nerf rachidien; ils sont donc exactement paral- 
léles, leur sommet regardant en dehors. Par la suite, et au cours de Il’as- 
cension apparente de la moelle, il se produit une traction sur les oper- 
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cules, toujours par l’intermédiaire du nerf. L’opercule externe ne répond 
pas a cette traction, parce qu’il est solidarisé aux éléments extra-rachi- 
diens; l’opercule interne, au contraire, se retourne et prend la disposi- 
tion inverse. 

Dans le canal de conjugaison, il existe donc deux espaces circulaires 
autour de la gaine durale : 

Un premier, interne, profond, fermé par lame épidurale sur sa circon- 
férence et par les deux opercules aux extrémités. C’est l’espace lympha- 
tique des classiques injectable par voie épidurale par suite de la faible 
résistance opposée par l’opercule interne. 

Un second, superficiel, enveloppant le précédent, c’est Vespace vei- 
neux, qui contient les veines rachidiennes et le nerf sinu-vertébral de 
Luschka. Cet espace est fermé en dehors par la partie mince de l’opercule 
externe percée de petits orifices pour le passage de ces vaisseaux. En 
dedans, au contraire, cet espace est en communication directe avec 
Vespace homologue intra-rachidien. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de Montpellier.) 
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